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Par M. le Professeur GAYET, de Lyon. 


Au commencement du mois de mai dernier, j’ai fait a 
la Société francaise d’ophtalmologie une communication 
trés courte sur |’état microbien de nombreux sacs con- 
jonctivaux, que j’avais préparés a l’opération de la cata- 
racte par des lavages antiseptiques et aseptiques rigoureux. 
Je viens aujourd’hui compléter cette communication en fai- 
sant connaitre la marche exacte de mes expériences, leur 
nature et leur nombre; je viens, en un mot, les soumettre 
& un contréle qui leur sera 4 coup sir profitable, tout en 
portant & la connaissance du public des faits intéressants. 
Voici d’abord l’idée qui m’a guidé dans ces recherches : 

J’ai pensé qu’au point of nous en sommes, c’est-a-dire 
en possession des méthodes d’une bactériologie déja sire 
d’elle-méme, nous ne pouvions plus, nous autres clini- 
ciens, nous contenter d’assertions toujours vagues, ni sur- 
tout commettre cette perpétuelle pétition de principes, de 
voir dans le succés de nos opérations une preuve de l’asep- 
sie que nous poursuivons. 

Des l’instant que les recherches de tant d’hommes émi- 
nents ont permis de croire d'une maniére positive a l’in- 
fluence néfaste des germes sur les plaies, du moment 
surtout que, grace a leurs métbodes ingénieuses, un bon 
nombre de ces germes ont pu étre découverts, cultivés, 
étudiés et nommés, un devoir nouveau incombe au chirur- 
gien, c’est celui d’explorer son terrain opératoire, d’y 
rechercher les microbes par la cuiture et de savoir quels 
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sont ceux qu'il y rencontre, comment ils y sont venus, 
comment ils peuvent en étre chass¢s et enfin si l’acti- 
vité pathogéne appartient & tous ou A quelques-uns seu- 
lement. Le programme, comme on le voit, est des plus 
vastes, il est presque neuf, vu le petit nombre de travaux 
poussés dans cette direction. Le mémoire célébre de Ro- 
senbach a fait époque en chirurgie générale; mais dans 
votre domaine particulier, je ne connais gue le travail de 
Sattler et celui plus récent de Widmarck, ayant en vue les 
voies lacrymales. 

Un motif personnel m’a encore engagé sur ce terrain. 
Je n’ai jamais pu, dans les nombreuses opérations de cata- 

actes que j'ai pratiquées et que je pratique tous les jours, 

atteindre a ces résultats irréprochables auxquels, sion en 
croit leurs publications journaliéres, sont arrivés la plu- 
part de mes confréres en oculistique. J’attends encore 
cette série de cent opérations sans phlegmons, qui, pour 
moi, reste un idéal, tandis qu'elle parait leur étre fami- 
liére. 

Souvent, je me suis demandé quelle pouvait étre la rai- 
son de cette infériorité, et comme toute modestie a part, 
je ne puis incriminer ni mes méthodes ni mes pratiques 
opératoires, j’ai pensé qu'il fallait les chercher sur le ter- 
rain de l’action, sur les yeux de mes opérés. 

Dans ce but j’ai décidé, chaque fois que j’allais procé- 
der A une extraction, de puiser au fond du cul-de-sac con- 
jonctival de mon patient une légére portion du liquide qu'il 
renferme eit d’ensemencer le produit de ma cueillette dans 
un milieu nutritif, de la gélatine Agar-Agar peptonisée et 
stérile, selon la méthode de Koch. Avant de dire les résul- 
tats que j’ai obtenus, il importe d’indiquer par quels soins 
antiseptiques et aseptiques avaient passé mes sujets et dans 
quel état ils se trouvaient, a ce point de vue, au moment 
de l’ensemencement. 

Dés qu’un malade arrive dans mon service, il subit un 
nettoyage général commencant par un grand bain, si son 
état le lui permet, pour se terminer par un lavage minu- 
tieux et répété de la face, des cheveux et de la barbe. Ces 
précautions prises, on passe aux soins de la bouche et des 





RECHERCHES SUR L ANTISEPSIE ET LASEPSIE OCULAIRES 387 


fosses nasales au moyen de gargarismes ou de douches avec 
des liquides antiseptiques. On aborde ensuite le nettoyage 
du thédtre opératoire lui-méme. On le fait avec des lavages 
répétésau moyen de la solutionde Satiler ausublimé 1/6000 
ou avec la solution saturée d’acide borique. Ce sont la, au 
moins, les deux seulsantiseptiques que j'aie étudiés. Pour 
donner une idée du scrupule avec le uel ont été poussées les 
méthodes antiseptique et aseptique, je dirai que le nombre 
des lavages a varié entre quatre et vingt-neuf pour quel- 
ques heures seulement; que dans l’intervalle, des panse- 
ments occlusifs et aseptiques ont été appliqués sur l’eeil, 
pour que l’arrivée des germes sur sa surface fit empéchée. 
Je puis dire, en définitive, que je ne sache pas que, nulle 
part, on ait appliqué avec tant de rigueur les soins de 
propreté. Enfin, au moment méme d’opérer, une derniére 
ablution est faite sur lceil, et souvent je prends soin de 
frotter les cils avec une brosse douce et d’exprimer par des 
pressions méthodiques le contenu des canaux excréteurs 
des glandes de Meibomius. 

Les voies lacrymales, toutes les fois que leur état 
lexige, sont l'objet de soins tout particuliers : sondages, 
injections, lavages, bien que je sois porté a croire qu’elles 
sont peut-étre moins dangereuses qu’on ne l’a supposé, ou 
plutét qu’elles ne le deviennent qu’A cause des souillures 
du reste de la conjonctive. 

Toutes ces précautions prises et juste avant de planter 
le couteau dans la cornée, je prends une aiguille de platine 
montée sur un baton de verre, je la rougis dans une flamme 
& alcool et je la plonge, a peine refroidie, sous la paupiére 
supérieure retournée, ou elle s‘imprégne, je ne dirai pas du 
liquide, mais de l’humidité qui se trouve au fond lu cul- 
de-sac supérieur. A peine retirée, je la porte dans un tube 
contenant de la gélose, tube que j’ai soin d’ouvrir devant 
la flamme de la lampe 4 alcool et que je ferme avec du coton 
flambé,dés que j’ai fait 4 la substance nutritive une piqiire 
suffisamment profonde. Le tube ainsi fermé est ensuite 
bouché hermétiquement avec un chapeau de caoutchouc 
pour en empécher la dessiccation, et porté dans une étuve 
dont la température peut varier entre 32° et 36°. 
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Voici, dans une premiere série de 178 ensemencements. 
pris au hasard, quels ont été les résultats obtenus : 





Hommes. . ‘ ( 
Femmes.... .- b> ial daca te apie 81 
Inconnus...... Ke ce aa are 3 
. 178 
Sur ce nombre, les tubes se sont montrés : 
Fertiles. . tt ates & ee ek De ae 139 fois 


Stériles......- ee ee ee 39 — 

C’est-a-dire que la proportion des yeux indemnes de 

germes par rapport & ceux qui en contiennent, est d’envi- 
ron 28 p. 100, pas tout a fait un tiers. 

Suivant les sexes, cette proportion s’est montrée bien 
différente. Pour les hommes, nous la trouvons seulement 
de 16 p. 100 et pour les femmes de 38 p. 100. L’immunité 
relative chez ces derniéres tient-elle & des soins de pro- 
preté plus minutieux ou est-elle la conséquence d’une 
vie plus sédentaire? C’est ce que nous laissons aux lecteurs 
le soin d’éclaircir, pour le moment au moins. 

Nous nous sommes demandé si l’Age exercait une in- 
fluence sur la présence des germes sous la conjonctive 
palpébrale et voici ce que nos tableaux nous ont répondu. 
La proportion des tubes stériles aux tubes fertiles reste, 
& peu de chose prés, proportionnelle aux nombres des 
sujets examinés pour chaque période décennale, avec cette 
remarque que nos sujets les plus jeunes ont présenté des 
microbes dans d’aussi fortes proportions que les autres; 
une femme de trente ans portait le Staphylococcus aureus. 

I] est bien plus intéressant de savoir si toutes les végé- 
tations se sont développées dans le méme temps ou dans 
des temps différents ; aotre statistique va encore nous 
répondre. Toutefois nous devons faire observer ici, que 
sa réponse ne sera pas d’une vérité absolument mathéma- 
tique, parce que des difficultés de plusieurs sortes rendent 
les observations nécessairement un peu laches. Il ne m’a 
pas toujours été possible d’observer mes tubes au moment 
précis ou il l’aurait fallu, et lorsque je les ai observés, il 
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se pouvait que les végétations quej’y trouvais fussent la 
depuis plusieurs heures; enfin, dans quelques cas, le doute 
pouvait s‘établir sur le fait de l’apparition méme de ces 
végétations. Néanmoins, j’ai partagé le temps par périodes 
e 24 heures, j’ai établi dix ces périodes, et je puis dir 
de 24 | j tabli dix de »ériodes, et je puis dire 
avec une exactitude suffisante que le nombre des végéta- 
tions constatées : 





Dés le i°* iour a 6téde. ...-. 2... --- 39 
2e ee ee a ee ee 32 
3e Se Se ee ee ee 22 
4e ~ eT eT et ee 7 
He ~~ Cee ensd Oe OSS 7 
6¢ — WeTEcotTEiL eS 4 
t _ oe bee ee 0 
8° ~ a: eae en ) 
ge — rere eT ee 3 

10° — Ra gre cues oR 5 
oo ae 139 


Tableau qui montre que l’immense majorité des microbes 
aune grande aptitude a se développer sar la gélatine 
Agar-Agar et y apparait dés le premier et le second jour, 
mais que cependant il peut se faire que la germination se 
fasse attendre jusqu’é 10 jours, comme je l’ai authenti- 
quement constaté & propos d’un ensemencement fait avec 
les produits sous-conjonctivaux d’une religieuse cloitrée 
dans un couvent du département de Sadne-et-Loire. 

Nous aurons & rechercher si ces retards ou ces hates 
(apparition sont attribuables & des différences dans la 
nature des germes, ou plutdt & des conditions de fond et 
de surface. 

Avant de disserter sur la nature de nos germes et sur 
leurs influences nocives, nous avons & donner les résul- 
tats opératoires obtenus sur ceux qui les portaient. Ici 
nous devons avertir le lecteur que, malgré notre soin de 
recueillir nos observations, quelques-unes se sont égarées 
ou n’ont pas pu étre suivies pour des raisons diverses. 
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Cependant nous possédons les résultats complets de 157 
d’entre elles; ils sont les suivants : 


Succts complets .......+-++.++.-. 107 
Résultats satisfaisants mais avec quelques- 
complications. ......+. eee eee 39 
Accidents phlegmoneux ou plastiques ca- 
ptbles d'entraver la guérison....... it 
Total ..... 137 


Les 11 accidents suppuratifs se sont répartis ainsi : 


Sa eae ee ee ee ea ba 6 
DE ci 6 oy oO ee 6 bee ee 5 


Proportion 4 remarquer, lorsqu’on se souvient que celle 
des paupiéres stériles est beaucoup plus forte chez les 
femmes. Voulant rechercher encore si l’Age exergait une 
influence sur la suppuration, j'ai dressé les tableaux sui- 
vants : 


OPERES DE ONT SUPPURE 
Hommes. Femmes. 
10 A20ans..... 3 0 0 0 
DAW —. coe 2 0 0 0 
30a40—..... 6 0 0 0 
4050 —..... 4 0 0 0 
30a 60 —..... 32 0 2 2 
60a 70—..... 62 2 4 6 
70a80—..... 42 2 0 2 
80a90 —..... 3 0 0 4 


Avant de tirer des conclusions de ces expériences, je 
dois donner les résultats d’une seconde série d’ensemen- 
cements pratiquée sur 36 malades, aprés des lavages 
méthodiques (de quatre 4 six) faits avec une solut’on satu- 
rée d’acide borique. 

Tubes fertiles. . 
Tubes stériles ... 2.2.2. ewe ccecee 


~ 
ow 


Proportion d’yeux aseptiques de 10 p. 100, c’est-&-dire 
beaucoup moins bonne que celle obtenue précédemment. 
I] semblerait en résulter une supériorité pour la solution 
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au sublimé, et la quantité des lavages. Il faut cependant 
remarquer que les derniéres cultures ont été faites par une 
forte température et 2 un moment ott les microbes poussent 
dans les laboratoires avec une grande activité. 

L’étude de cette seconde série contirme le grand fait de 
la présence si fréquente, sous les conjonctives, d’agents 
capables de végéter. Elle porte 4 213 le chiffre de nos cul- 
tures, avec 171 tubes fertiles pour 42 stériles; soit, en 
définitive, un quart de culs-de-sac conjonctivaux réelle- 
ment aseptiques. Elle fait monter A 134 le nombre des suc- 
cés opératoires complets, & 42 celui des succés avec 
quelques complications non suppuratives, et enfin a 13 
celui des accidents phlegmoneux ou suppuratifs. 

Cent soixante et onze conjonctives servant de terrain a 
des germes capables de végéter et seulement treize infec- 
tions; tel est le probléme que nous posent nos expériences 
et qu'il nous faut résoudre a tout prix, si nous voulons sor- 
tir de la période des incertitudes, et entrer réellement 
dans la voie scientifique. 

Comme nos expériences ont éié faites dans un hopital, 
nous aurions pu croire a une infection locale; pour nous 
en éclaircir,nous avons recueilli et ensemencé les liquides 
sous-conjonctivaux de deux paysans habitant un village 
des environs de Lyon, ils ont été fertiles; nous avons 
examiné celui d’un malade arrivé le matin méme des 
Hautes-Alpes et qui n’avait pas pénétré dans nos salles, 
il a été fertile. Enfin, nous avons signalé le succés d’une 
recherche faite sur ia conjonctive d’une sceur depuis plu- 
sieurs années cloitrée. En faut-il davantage pour mon- 
trer que la surface oculaire de homme est un terrain sur 
lequel se déposent des germes, et que les soins employés 
pour s’en débarrasser ont la plus grande chance de rester 
inefficaces ? 

Abordons maintenant l'étude des microbes que nous 
avons fait végéter, au triple point de vue de leur morpho- 
logie générale, de leur vitalité et de leur réaction sur les 
tissus et les organismes vivants; tache immense qui se 
heurte & des difficultés théoriques et pratiques de toute 
espece, et qui exige une science approfondie et une ha- 
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bileté expérimentale toute particuliére, tache devant la- 
quelle nous serions souvent tenté de reculer si nous ne 
savions que le bien de l’humanité est attaché a son accom- 
plissement. Il va sans dire que dans ce travail on ne trou- 
vera que de bien petits lambeaux de vérité; notre seule 
ambition est que, pour si petits qu’is soient, ils soient la 
vérité. 

le Aspect des végétations tirées du sac conjonctival, 

Je ne reviendrai pas sur ce que j’ai dit a propos du 
début du développement; il varie entre | jour et 10 jours, 
et cela grace & des causes dont nous n’essayerons pas en- 
core d’expliquer le mystére. 

Pour bien comprendre ce qui va suivre, il faut se rendre 
compte de l'état des choses. Nous avons planté dans une 
gélatine transparente et stérile une fine aiguille de platine 
laminée et chargée de germes. Pour que nos résultats 
soient plus faciles 4 constater nous avons fait prendre notre 
gélatine dans une situation telle, que sa surface soit for- 
‘ement inclinée par rapport a l’axe du tube qui la contient 
(Kock); de la ce fait que l’aiguille qui arrive suivant cet 
axe, traverse obliquement cette surface et peut, soit en 
y entrant, soit en en sortant, l’égratigner dans des di- 
rections diverses. De la deux points & examiner, le trajet 
de l’aiguille dans la gélatine, et le point d’entrée, y com- 
pris les égratignures. On a comparé, Vignal entre autres, 
dans son travail sur les microbes de la bouche, la végéta- 
tion succédant a une piqire semblable a celle que nous 
faisons, a un clou dont la tige est dans la gélatine et la téte 
sur la surface; nous adopterons cette division trés exacte, 
et, dans les descriptions qui vont suivre, nous parlerons 
aussi de la tige et de la téte du clou. 

Il y a cependant une importante remarque a faire. ll 
arrive que dans la préparation de la gélatine Agar-Agar, 
celle-ci ne soit pas dépouillée d’un excédent d’eau qui, 
pendant quelques jours, peut se déposer en certaine quan- 
tité dans l’angle de la surface oblique avec la paroi du 
tube. Si l’on ensemence un tube dans ces conditions, en 
amenant par |’inclinaison cette eau de réserve sur la surface 
de la substance nutritive, l’aiguille s’y lave, l‘ensemence 
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et la rend capable de se déposer en nappes. Dans ce cas- 
la, il peut bien étre encore question de la tige du clou, 
mais on ne peut plus parler de téte. Essayons maintenant 
de donner une description générale de nos végétations. 

Si nous examinons, au bout de 24 heures, un tube fer- 
tile, nous apercevons au sein de la gélatine, se dessiner 
le trajet de l’aiguille. Tantot c’est par de tout petits points 
blanes groupés ca et la, plus ou moins serrés. Souvent, 
dans ce premier moment, se trouvent au milieu des points 
hlanes des bulles de gaz. L’origine de ces bulles m’a sou- 
vent préoccupé et je suis porté a penser qu’elles résultent 
d’une certaine dessiccation se faisant le long de la piqtre, 
etamenant le retrait de la gélatine. Quoi qu’il en soit, elles 
semblent favoriser le développement des végétations de 
la tige et elles disparaissent avee lui. Je n’aurais pas 
parlé de ce petit fait s'il ne m’avait semblé une preuve 
en faveur de la nature aérobie de nos microbes qui ab- 
sorberaient l’air des bulles. A la rigueur, le développe- 
ment de ces bulles pourrait faire penser a une émission 
de gaz par le microbe naissant, ou le faire prendre comme 
la conséquence de ses opérations sur la gélatine, mais 
cette hypothése, je dois l’avouer, ne s’appuyerait sur 
rien; je préfére la premiére, quitte a l’abandonner s’il 
le faut. 

A mesure que les heures s‘écoulent, la tige du clou 
semble prospérer, elle emplit le trajet de l’aiguille et elle 
en révéle les moindres détails. Si les écarts de l’instru- 
ment ont fait une coupe dans la gélose, il s’y forme comme 
une mince membrane sur laquelle se montre le petit poin- 
tillé blanc. Cette mince membrane apparait méme sur les 
tizes cylindriques, mais elle tend a se festonner, en se 
plissant a la facon d'un jabot. C’est sur les bords des plis 
et des festons que s’accumulent les points. 

La tige du clou peut se développer pendant quelques 
jours, mais en somme assez pauvrement; ce n'est pas la 
que se fait la croissance du végétal; comme il est naturel 
de le penser, il a besoin d’air. 

A la surface de la gélose, en effet, habituellement au 
voisinage de la piqttre, quelquefois assez loin d’elle, on 
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apercoit une ou deux petites taches rondes, d'un blanc 
brillant, que l’on a avec bonheur comparées, soit pour la 
couleur, soit pour la forme, a de petites taches de bougie. 
Ces taches sont plus ou moins épaisses, plus ou moins 
transparentes, plus ou moins réguliéres et unies a leur 
surface, mais il est impossible de ne pas signaler ce type 
uniforme et spécial. 

S'il n’y a primitivement qu'une seule tache a lentrée 
de la piqtre, on la voit, les jours suivants, rapidement 
s’agrandir en se festonnant plus ou moins, en formant 
quelquefois sur ses bords un bourrelet un peu saillant et 
d'un blane plus saturé. J’ai vu de ces plaques, striées du 
centre A la périphérie. 

Quand il y en a plusieurs, elles ne tardent pas, en s’a- 
grandissant, 4 se rejoindre, & se fusionner par leurs bords 
et a former des figures dont il est facile de deviner la 
forme. Dans ce cas, elles ne sont pas, comme dans le pré- 
cédent, d’admirables tétes de clou; les caprices des égra- 
tignures de l’aiguille leur commandent. Lorsque deux des 
taches que nous étudions sont arrivées a se joindre, elles 
semblent avoir quelque peine a se fusionner; d’abord elles 
élargissent leurs contacts; d’un point elles font une ligne, 
quelquefois montent l'une sur l'autre, et ce n'est 
qu’avec le temps que s’opére un amalgame dont les irré- 
cularités de surface trahissent souvent l’origine. L’obser- 
vation de ce phénoméne vous raméne invinciblement a 
lidée de ces arbres qui, pressés les uns contre les autres, 
s’aplatissent d’abord mutuellement, et n’arrivent a se 
confondre que lorsque la pression réciproque est devenue 
invincible. Bien autre encore est le spectacle qui nous est 
fourni par les tubes de gélose contenant ou exprimant du 
liquide. Ici, les taches du début peuvent se multiplier 
d’une fagon étonnante et rappeler comme nombre, forme 
et grosseur celles qui marquent une aile de pintade. Parmi 
ces taches, quelyues-unes grandissent et’ forment une 
téte de clou importante, tandis que les autres ne tardent 
pas as’arréter dans leur développement et restent indéfi- 
niment les mémes. La présence de l’eau peut encore en- 
trainer une autre forme, c'est celle de nappes, occupant 
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sur la surface de la gélose la place occupée par les cou- 
rants que les hasards de position des tubes y ont produits. 
Je les comparerai volontiers aux taches que laisse l'eau 
saturée d’un sel, alors qu’on la fait glisser sur une planche 
et qu'on l’y a laissée se vaporiser naturellement. 

Il importe beaucoup de noter toutes ces nuances de 
formes dues & des accidents de terrain et aux hasards de 
la semaille, parce que, vis-a-vis de végétations encore si 
imparfaitement classées, il faut surtout ne pas errer sur 
la valeur des caractéres, et n’en pas déplacer l’importance. 
Aussi ferai-je encore remarquer que dans le développe- 
ment ultérieur des clous, il faut tenir grand compte de la 
gélatine Agar-Agar. Il arrive qu’en se rétrécissant hati- 
vement, celle-ci entraine dans les couches microbiennes 
qu'elle supporte, des plicatures et des retraits qui modifient 
leur forme naturelle. 

J’aurai terminé les généralités sur mes propres obser- 
vations, lorsque j’aurai signalé qu’avec la téte de clou 
unique, aprés la téte de clou composée, aprés les végéta- 
tions en aile de pintade ou en nappe ayant obéi a des cou- 
rants, il existe encore des végétations sous forme de pel- 
licules trés minces, plus ou moins irisées, coupées nettes 
au niveau de l'eau, s’il y ena dans le tube, avec un iéger 
dépdét gris au fond, et généralement des vides. 

Un fait encore qui m’a paru général, c’est que toutes les 
fois que l’on racle une tache végétante, de maniére a y 
faire comme un trou, celui-ci ne se comble jamais, alors 
que la méme tache s’étend et s’élargit par tous ses autres 
points. Il semble que la gélatine, a l’endroit ot elle a pro- 
duit et ott elle a été essayée, est devenue incapable de 
nourrir une nouvelle végétation. 

Passons maintenant aux particularités constatées sur 
quelques-unes de nos cultures, et d’abord disons un mot 
des colorations. Dans quelques-uns de nos tubes, elles ont 
pris dés leur début et ont coaservé tout le temps de leur 
existence, une coloration jaune d’or caractéristique; dans 
d'autres, elles sont toujours restées blanches; ce qui sem- 
blerait prouver déja l’existence de deux espéces distinctes, 
pouvant se trouver isulées sur le terrain conjonctival. 
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Dans plusieurs circonstances, nous avons trouvé sur la 
méme gélatine des taches jaunes et des taches blanches, 
ce qui montre la simultanéité des deux espéces sur le 
méme terrain. 

Dans le tube n° 86, existent ensemble deux espéces de 
taches : les unes jaune d’or, ies autres d’un jaune beau- 
coup plus clair, d’une teinte citron, ce qui indiquerait 
encore une autre espéce; et comme le méme tube nous pré- 
sente aussi une végétation en nappe trés mince, nous nous 
trouverions déja en présence d’une quatriéme espéce. Je 
signalerai encore dans le tube 91 une plaque carrée, 
épaisse, lisse et réguliére, d’une couleur rosée, apparte- 
nant probablement encore & une cinquiéme espéce; j'y 
crois d’autant plus que j’ai retrouvé une végétation abso- 
lument semblable dans un autre tube. 

Mais la coloration n’est pas la seule particularité a noter, 
puisque dans les tubes n® 240 et 243 datant d'un mois, 
j'ai observé a la surface, des grains blanes plus ou moins 
gros, sem@s ¢a et la et que je n’ai pas retrouvés ailleurs. 
Enfin, sur le tube n° 176, datant de deux mois, il existe deux 
formes trés différentes de végétation, l’une blanche, assez 
coriace, conique, avec des stries rayonnées partant du 
sommet du cone, les autres plus larges, plus succulentes, 
presque transparentes. Ce qui ferait déja, si je compte 
bien, sept espéces, & supposer qu’il y edit dans la maniére 
de végéter la caractéristique dune espéce. il est pro- 
bable qu’en poursuivant l'étude minutieuse de mes tubes, 
je trouverais encore d’autres types, mais ce que je viens 
de dire suffit 4 démontrer qu’il existe dans le cul-de-sac 
conjonctival de homme une variété assez grande de 
germes; fait dont nous aurons a tenir le plus grand 
compte dans la suite de cette étude. 

Nous ne saurions d’ailleurs en étre surpris, car il y a 
dans la science des observations analogues. Ainsi Vignal 
nous a montré, dans un mémoire publié depuis le commen- 
cement de ces études, que la bouche contient une grande 
quantité d’espéces microbiennes, qu’il a cultivées et étu- 
diées, et dont plusieurs méme nous semblent d’ores et 
déja communes avec celles que nous avons observées. 
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Nos conclusions resteront néanmoins réservées sur ce 
point, parce que nous savons quelle prudence nous est 
imposée par l’infériorité de nos connaissances sur cette 
botanique spéciale, et par les similitudes inhérentes a la 
petitesse infinie de nos sujets. Cette réserve se trouve, du 
reste, bien justifiée, si nous abordons notre seconde mé- 
thode d’observation. 

2° Etude du microbe en lui-méme par |’examen micros- 
copique des houillons de culture et par celui des prépa- 
rations colorées. 

Lorsque, par le procédé que nous avons décrit et que 
nous regardons comme sir, en ayant fait a la fois 
l’épreuve et la contre-épreuve, nous avons obtenu une cul- 
ture sur gélatine, nous la transportons dans un bouillon, 
afin de mettre en quelque sorte le germe en liberté et de 
pouvoir l’examiner vivant et agissant. Pour cela, nous for- 
mons, avec un fil de platine, une petite anse que nous por- 
tons au rouge dans la lampe & alcool, aprés quoi, nous 
ouvrons dans la flamme,un ballon de Pasteur & demi rem- 
pli d’un bouillon de bceuf peptonisé, stérilisé et neutre, et 
enfin nous prenons avec notre anse, dans le tube fertile, 
une petite quantité de la culture que nous piongeons dans 
le bouillon. Vingt-quatre heures aprés, le bouillon, mis & 
étuve & 32°, devient trouble, de limpide qu'il était ; il 
prend une odeur fétide d’amidon putréfié, il donne, en un 
mot, tous lessignes de la végétation microbienne; j’ai 
méme vu ces phénomeénes se produire en trois ou quatre 
heures. Dés ce moment, il est apte A étre utilisé pour 
l’étude. Disons tout de suite que cette transformation est 
une preuve de l’activité de l’agent que nous avons recueilli 
sous les paupiéres, et ajoutons que si nous répétons notre 
opération en sens inverse, c’est-a- dire que si nous ense- 
mencons de ce bouillon dans un tube de gélose, nous 
reproduisons une seconde culture en tout semblable a la 
premiere. Le microscope lui-méme nous affirme cette simi- 
litude, puisque deux préparations faites avec la plaque 
végétante sur gélatine, et avec la préparation qui en pro- 
vient, nous montrent le méme microbe. Quel est-il? 

Ma réponse sera précise, mais encore trés réservée, et 
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je supplie qu’on ne dépasse jamais, ni dans un sens ni 
dans un autre, ce que je vais dire. J’ai examiné un certain 
nombre de bouillons, ils m’ont laissé constater un certain 
nombre de faits: je vais les faire connaitre sans en tirer 
ni trop de conclusions, nides conclusions trop absolues, 
parce que je pourrais étre immédiatement démenti. 

Aprés avoir recueilli, avec une pipette stérilisée et avec 
toutes les précautions scientifiques, une goutte du bouillon 
fertile, je la dépose sur la lame porte-objet passée a la 
lampe, puis je la recouvre avec la lame couvre-objet pré- 
parée de méme. Il est avantageux, pour l’observation, 
qu il reste des bulles d’air sous la lame, parce qu’elles 
servent la mise au point; il faut encore s’éclairer avec 
une bonne tlamme de gaz, la lumiére jaune et vive qu'elle 
fournit étant préférable a la lumiére diffuse. 

Enemployant le n° 8d’Hartnack combiné avee locul. 3 
de Werick, on apergoit de petits corpuscules, ronds, de 1 
a 2 », isolés, accouplés deux a deux, trois 4 trois ou quatre 
a quatre, ou bien encore serrés en masses innombrables et 
formant ce qu’on a nommé des zooglées; excepté dans les 
zooglées, ces corpuscules sent animés de mouvements tres 
vifs, vibratoires et de déplacement; il en résulte méme un 
phénoméne trés caractéristique, c’est que ces corpuscules 
étant trés réfringents et changeant de place incessam- 
ment, paraissent tantot noirs et tantot blancs; lorsqu’ils 
sont accouplés deux 4 deux, ils peuvent, s’ils se montrent 
par bout, paraitre uniques et noirs, et, dans le cas opposé, 
sembler doubles et blancs ou noirs, suivant le plan qu’ils 
occupent. C’est un spectacle d’une animation vraiment 
extraordinaire et qui frappe toujours celui qui l’observe 
pour la premiére fois. 

A cette description, tous les gens spéciaux reconnai- 
tront le microcoque et le genre staphylocoque & sa maniére 
de se grouper. C’est en effet lui qui parait dominer dans 
le plus grand nombre de nos cultures et dans un bon 
nombre des ballons que je pourrais citer par leurs numéros, 
si une pareille nomenclature n’était fastidieuse; je n'ai 
trouvé que lui. 

A cété de ce mode d’examen, j’ai pu en pratiquer un 
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autre, grace A la collaboration dévonée de M. le docteur 
Jaboulay, agrégé de notre Faculté, qui a bien voulu me 
préter le concours de ses lumiéres en bactériologie, et de 
son habileté technique; c’est celui que l'on pratique sur 
le microbe coloré. Tout le monde sait avec quelle vigueur 
les myceliums s’emparent des matiéres colorantes et en 
restent imprégnés. Grace a cette propriété, ils se déta- 
chent de tout le reste, et souvent leur maniére de s’impré- 
gner révéle certains caractéres morphologiques qui reste- 
raient ignorés sans cela. Eh bien, un bon nombre de nos 
préparations ainsi faites, et examinées avec le microscope 
de Zeiss et l’éclairage d’Abbé, nous ont montré des sta- 
phylocoques et rien que des staphylocoques. 

L’observation microscopique est done ici d’accord avec 
celle de la végétation sur gélatine, et comme nous savons 
que, jusqu ici ,l’instrument grossissant n’ajamais révélé de 
différences entre les différentes espéces de staphylocoques, 
nous pouvons regarder comme possible la présence simul- 
tanée dans nos bouillons de ces différentes espéces, quoi- 
que rien ne les y accuse. Cette conclusion, comme on le 
verra plus tard, ne nous engage pas a grand’chose. 

Mais ce n’est pas tout, et comme nous étions en droit de 
le prévoir, un certain nombre de nos bouillons ne nous 
ont pas donné de cultures de staphylocoques absolument 
pures. Dans les unes, nous avons trouvé des bactéries, 
dans les autres des bacilles; ceux-ci étaient isolés ou en 
chainettes plus ou moins longues. En bouillon vivant, si je 
puis parler ainsi, ils s'agitaient avec des mouvements di- 
vers; colorés, ils révéiaient des détails de structure trés va- 
riés. C’est 1a un fait bien constaté que nous mettons en 
réserve ; il va compliquer nos études, nous obliger 4 pous- 
ser nos recherches dans des régions peu explorées ou in- 
counues. Mais si restreintes que soient encore nos obser- 
vations, elles nous confirment que notre champ opératoire 
recéle plusieurs semences. Nous en savons assez pour pou- 
voir négliger momentanément la poursuité des espéces en- 
core inconnues, et aborder notre troisieme mode d’obser- 
vation. 

3° Réaction sur les tissus et les organismes vivants 
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des agenis microbiens contenus dans le sac conjonctival. 

Nous allons aborder dans ce chapitre le coeur de notre 
étude : c’est vers ce point que gravitent toutes nos recher- 
ches. Si nous nous y hasardons, c’est parce que nous ne som- 
mes pas absolument sans point d’appui. Nous savons, en 
effet, que nous trouvons dans la conjonctive,diverses espe- 
ces de staphylocoques, et nous savons aussi, par les célé- 
bres découvertes de Pasteur, de Resenbach, d’Ogston, 
de Rodet,que les staphylocoques sont des agents de suppu- 
ration ; de laa conelure, il n’ya qu'un pas. Avant de le 
franchir, réfléchissons un peu, ou plutot observons et mul- 
tiplions les faits, et nous verrons quelles obscurités enve- 
loppent encore ce sujet épineux. 

Un premier point que nous avons voulu éclaircir, c’est 
celui de savoir si réellement la conjonctive est un milieu 
favorable a la culture microbienne. Dans ce but, j’ai extrait 
avec toutes les précautions d’usage la membrane nictitante 
d’un lapin, je l’ai lavée, puis suspendue dans un tube 
stérilisé, au fond duquel j’ai laissé un peu d’eau pour l’hu- 
midifier. Ainsi préparée, j’ai déposé sur cette maqueuse 
une goutte d’un bouillon contenant des coques, puis j’ai 
fermé le tube au coton et l'ai porté a l’étuve. En trois ou 
quatre jours, il s’est développé une tache rappelant, par 
sa forme et sa couleur, celles qui se développent sur la 
gélatine; jel’ai eusemencée en bouillon et j’ai retrouvé des 
staphylocoques, c'est donc une expérience pleinement 
réussie et qui prouve que si les germes contenus sous la 
conjonctive n’y forment pas des plaques végétantes, c'est 
qu ils sont incessamment brassés par le jeu des paupiéres 
et déplacés par les larmes. 

Une seconde expérience, tentée avec les mémes coques 
sur la cornée, ne m’a pas donné des résultats aussi par- 
faits ni aussi exacts, mais j’ai vu se développer sur la 
membrane transparente, des plaques formées par des 
bacilles de la putréfaction. D’ow il est permis de croire 
que le champ conjonctivo-oculaire est favorable au déve- 
loppement des germes, et qu’il n’y a rien d’étonnant ni 
ice que nous en trouvions ni a ce qu’ils s’y développent 
s’‘ils n’y sont pas troublés. 
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En ce qui concerne les vlaies et les milieux, la suppu- 
ration aprés les opérations nous montre assez quel bon 
terrain et quels bons bouillons de culture ils forment. 
Mais arrétons-nous et gardons-nous d’une pétition de 
principes! nous n’avons pas le droit d’aftirmer l’infection 
bactévienne tant que nous n’en aurons pas mis l’agent en 
évidence. 

L’expérience suivante va, je le suppose, répondre a ce 
desideratum. 

Le tube n° 155, ensemencé le 19 avril avec le liquide 
sous-conjonctival du nommé V. G., est fertile; il pré- 
sente, suivant les expressions de mon registre, le 20 avril, 
une tige de clou visible et une petite tache blanche; le 21, 
plusieurs autres petites taches autour de la premiére, qui 
s’'agrandit. Le 22, j’ensemence un bouillon qui se trouble, 
et dés le 23 je commence la série des expériences que 
voici : avec un couteau a cataracte, je fais une plaie a la 
cornée de l’ceil gauche d’un premier lapin, je pénétre 
dans la chambre antérieure, puis j’arrose cette plaie avec 
mon bouillon au moyen d’une pipette; j’en fais méme en- 
trer dans la chambre antérieure. Le lendemain, purulence 
compléte de cette cornée. C’est alors le tour de l’ceil droit 
du méme lapin; méme préparation, méme résultat. 

Je prends alors un second lapin; méme préparation de 
son ceil gauche, phlegmon immédiat. Le lendemain, 
répétition sur l’eeil deoit, cette fois sans résultat. 
Croyant mon bouillon épuisé, j’en fais une injection intra- 
veineuse a un lapin, qui est tué en moins de 24 heures. Je 
poursuis alors une série dinoculations 4 un jour d’inter- 
valle sur six yeux qui tous suppurent plus ou moins. Voila 
done dix expériences faites dix jours de suite avec un 
bouillon rempli des coques provenant de l’ceil de mon 
malade; neuf sont infectantes, une seule reste vaine, 
alors que le liquide montre sa virulence en tuant un 
animal. Notons en passant ce fait négatif, il faudra bien 
en reparler, et signalons ces neuf positifs, qui nous mon- 
trent que nous avons su recucillir chez notre malade le 
poison qui fonctionnait si énergiquement. Ajoutons que 
chez V. G., le fournisseur de ce poison, un phlegmon ocu- 
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laire éclatait dans les 45 heures qui ont suivi son opéra- 
tion. 

Mais toutes les expériences ne donnent pas de sembla~- 
bles résultats. En voici une qui peut sembler la contre- 
partie de la précédente. 

Avec le tube fertile n° 288, provenant de A. T., j’ense- 
mence un bouillon qui se trouble classiquement dans !es 
24 heures. Examiné au microscope, il ne s’y trouve que 
des coques arrangés sous des groupements variés, depuis 
la diplocoque jusqu’aux zooglées. 

Apres huit jours, je m’en sers pour arroser une plaie 
faite 4 la cornée d’un gros lapin. Le résultat est nul, la 
solution de continuité se cicatrise sans encombre, et, de 
plus, l’injection intra-veineuse de 2 grammes de ce bouil- 
lon reste inoffensive. Croyant mon bouillon trop vieux, je 
le revivifie par sa culture dans un autre; les choses se 
passent réguliérement et le second bouillon se trouble. 
Deux jours apres, je le reprends dans une pipette et j’ar- 
rose une plaie pénéirante faite sur un lapin et une seconde 
plaie non pénétrante faite chez un autre. Résultat nul chez 
les deux sujets. 

Voila done un bouillon qui n’était pas infectieux. Il en 
a été de méme de quelques autres, et aujourd’hui il est 
bien établi pour moi que de deux végétations identiques 
en apparence, contenant toutes les deux des coques et 
rien que des coques, l'une peut étre :nfectante et l’autre 
ne l’étre pas. 

Ceux qui s’occupent de bactérie-culture ne trouveroni 
tien d’extraordinaire 4 ce fait, mais je le signale aux 
cliniciens parce qu’il les intéresse par-dessus tous les 
autres. 

Il est temps de nous résumer et de tirer de toutes ces 
expériences les conclusions qu’elles comportent. En les 
établissant nettes et indiscutables, nous aurons l’avantage 
de nous préparer un terrain solide pour nos recherches 
ultérieures, et de mettre en relief les questions qui atten- 
dent une réponse. 

le La plupari des yeux recélent sous leurs paupiéres 
des germes microbiens; il ne semble pas y avoir de dif- 
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férence entre ceux qui habitent l’hdpital et ceux qui n'y 
résident pas. 

2° L’emploi des moyens antiseptiques ou aseptiques ne 
parait exercer qu’une influence bien minime sur la pré- 
sence des germes dans les culs-de-sac conjonctivaux, ou 
tout au moins, quel que soit le soin avec lequel on les 
mette en usage, on n’est jamais certain d’en débarrasser 
le terrain opératoire oculaire. 

3° Ces germes sont & coup sir de plusieurs espéces, 
et, sans prétendre ici en préciser ni le nombre ni la qua- 
lité, nous pouvons affirmer que parmi eux existent des 
coques variés, staphylococus aureus, staphylococus al- 
bus, citreus, des bacilles et des bactéries. 

4° Ces germes ne sont pas tous pathogénes, puisque le 
nombre des accidents suppuratifs n’a été, chez nos opé- 
rés, que de 6 1/2 p. 100, alors que la fertilité du ter- 
rain opératoire s'est montrée de 75 p. 100. 

5° Les coques semblent renfermer les espéces dange- 
reuses, puisque ce sont eux que nous avons trouvés dans 
les produits des yeux ot ont éclaté des accidents phleg- 
moneux. 

6° Les coques ne sont pas nécessairement dangereux, 
puisque nous avons pu en isoler et en cultiver qui ont été 
incapables d’engendrer la suppuration. 


NOTE SUR LA TENSION DE LA CORNEE 
Par M. L. JAYS 


Travail exceuté a la clinique ophtalmologique de Lyon.) 


Sur les conseils de notre maitre, M. le professeur 
Gayet, nous nous sommes proposé de chercher une rela- 
tion entre la tension de la cornée dans certains staphylomes 
et les anomalies de courbure que présente la région alté- 
rée. Mais avant d’aborder cette question, il nous a paru 
indispensable d’étudier les conditions d’équilibre de la 
cornée normale elle-méme. 
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Dans les travaux relatils 4 la forme de la cornée, qui ont 
été publiés, les auteurs ne paraissent pas d’accord sur le 
sens mathématique des termes pression et tension; atin de 
faire disparaitre toute ambiguité, nous avons cru néces- 
saire de définir ces expressions d’une maniére précise. 

Pression. Lorsqu’un liquide, dont on néglige le poids, 
est en équilibre dans une enveloppe de forme quelconque, 
tout élément pris sur cette enveloppe recoit perpendicu- 
lairement une pression proportionnelle a l’étendue de 
l’élément, et indépendante de son orientation. 

Rapportée 4 un élément de surface égale Al’unité, cette 
pression prend une certaine valeur P, constante dans 
toute l’étendue de l’enveloppe. 

Tension. Si Venveloppe qui renferme le liquide est une 
membrane flexible, il y a lieu de considérer une nouvelle 
force intervenant concurremment avec la pression, pour le 
maintien de l’équilibre. Supposons, en effet, une section 
pratiquée dans la paroi suivant l’élément ds; l’équilibre 
est rompu; mais on congoit qu’au moyen de forces conve- 
nablement choisies, on puisse maintenir les bords de la 
section dans la position qu’ils occupaient d’abord; dans 
ces conditions, rien ne sera changé a l’équilibre primitif. 

L’une quelconque de ces forces, évidemment égales et 
de sens contraire, se nomme la fension de l’enveloppe nor- 
malement a |’élément ds. Rapportée a une section de lon- 
gueur égale a l’unité, cette tension prend une certaine 
valeur T, qui varie, en général, aux divers points de la 
surface et aussien un méme point, avec l’orientation de 
V’élément ds. 

On peut démentrer rigoureusement qne la tension est 
tangente a la surface de l’enveloppe. 


re ’ . 
THEOREME. 


Soit un liquide en équilibre dans une enveloppe flexrble 
SAMNB (fig. 1). Considérons Vindicatrice (1) du point S et 
un élément MN = ds sur cette courbe. La tension de Venve- 
loppe en MN est proportionnelle au rayon de courbure e de la 
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section méridienne HOP (que détermine la normale OP et la 
perpendiculaire OH, abaissée du centre de V'indicatrice sur la 

‘ ope . ‘ ° ° 
tangente a Vélément ds), au point ou cette section méridvenne 
coupe U'inlicatrice. 





La pression que l’élément MSN recoit de la part du 
. . I . . . . . 
liquide est, & un infiniment petit d’un ordre supérieur 
pres, laméme que celle que recevrait l’élément MON; 


. , , OH 
cette pression peut donc s’exprimer par: Pds -, et sa 


direction est sensiblement celle de OP. 

D’autre part, la tension T ds est normale a ds et, par 
suite, donne, suivant OP, une composante T ds cos. OPH, 
PH étant la perpendiculaire abaissée du point P sur la 
tangente MH. 
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La condition nécessaire et suftisante de l’équilibre est, 
par conséquent, la suivante : 


P ds — — Tds cos. OPH = O; 


Ol ; 
mais cos. OPH =, puisque la section HOP a son 
ceutre de courbure sur OP; on a donc finalement : 


OH OH 


P ds > — i ae an D, 
et, par suite, 
a) 
dq) t= . p 
C.Q. F. D. 


Remarque. 11 est facile de démontrer, en se basant sur 
les propriétés de l’indicatrice, que l’on a : 


OH? = OP ¢. 


La formule (1) peut done encore s’écrire : 


@) T=5x2e 

=3 <OP” 
et comme OP est une constante, on voit que la tension T 
est proportionnelle au carré de la perpendiculaire OH. 

La formule (1) montre que si la surface est telle que 
e soit constant, la tension est elle-méme constante. Ainsi, 
une cornée également résistante dans toutes ses parties 
prendrait, sous la pression de ’humeur aqueuse, la forme 
d’une sphére. 

Si l’on avait p = const. tout le long de l’indicatrice, cette 
courbe serait un cercle et la surface d’équilibre serait de 
révolution autour de OP; mais ¢ allant, par exemple, en 
croissant A partir du point S, et également dans tous les 
les méridiens, la figure d’équilibre serait un ellipsoide 
de révolution. 

Comme ¢ ne peut devenir infini sans que T le soit, on 
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doit rejeter l’hyperboloide de révolution a deux nappes 
comme figure d’équilibre de la cornée. 

Cornée ellipsoidale. Les mesures ophtalmométriques 
montrent que la figure de la cornée n’est ni une sphére 
ni une surface de révolution : elle se rapproche de l’ellip- 
soide & trois axes inégaux. Dans ce cas, l’indicatrice du 
sommet de la cornée est une ellipse dont les axes déter- 
minent les méridiens de plus grande ou de plus petite 
courbure. La formule (2) montre que la tension, tou- 
jours proportionnelle au carré de OH, est maximum a 
lextrémité du grand axe et minimum A l’extrémité du 
petit axe de l’indicatrice ; elle décroit donc d’une maniére 
coutinue quand on passe du méridien de plus petite cour- 
bure a celui de plus grande coucbure, et sa_variation 
totale est 


La résistance de la cornée étant toujours égale et de sens 
contraire a la tension, on voit que dans une cornée astigmate 
la résistance de la membrane diminue progressivement de 
l'un @ autre des méridiens principaux. 

Ainsi une diminution régeliére de l’épaisseur de la cor- 
née entre les deux méridiens principaux suffit 4 expliquer 
l’astigmatisme cornéen régulier. 

Si la résistance de la cornée est diminuée irréguliére- 
ment, comme il arrive consécutivement a certaines kéra- 
tites, on a ators de l’astigmatisme irrégulier. En interro- 
geant sur leurs antécédents les sujets atteints de ces 
astigmatismes tellemeat irréguliers qu ils défient toute 
correction, il est rare de ne pas trovver des .naux d’yeux 
persistants dans la premiére enfance. 

La méme formule nous explique ce qui se passe lorsque 
la cornée malade céde uniformement dans toute son éten- 
due. Les dimensions du globe oculaire augmentent sous la 
pression intérieure et avec elles la tension de la cornée, 
dont la. tendance & céder s’accroit par suite encore. On a 
alors la buphtalmie, a termizaison presque toajours fatale 
pour loil. 





| 
| 
| 








408 JAYS 


Si, au lieu de se produire uniformément, l’amincisse- 
ment de la cornée va en progressant vers le sommet, on 
observe le kératocéne, dont la forme rationnelle nous pa- 
rait étre celle d’un ellipsoide trés allongé. Le rayon de 
courbure étant extrémement faible au sommet du kérato- 
cone, la tension est elle-méme peu considérable dans cette 
région : on s’explique ainsi pourquoi on n’a jamais observé 
ce rupture spontanée dans le kératocdne. L’amincisse- 
nent progressif de la cornée, du bord au sommet, est bien 
la cause de cette affection. De Graéfe, qui put faire la pa- 
racentése d'un kératocone, trouva au sommet de la cornée 
une épaisseur qui n’était guére que le quart de l’épaisseur 
a la base. 

La buphtalmie et le kératocOne nous paraissent repré- 
senter, par leur exagération méme, les deux types aux- 
quels on peut rattacher la plupart des staphylomes de la 
cornée. 

Pour qu'il y ait, en effet staphyléme, il faut évidem- 
ment que la résistance de la cornée éprouve localement 
une diminution sous l’influence de causes diverses; sui- 
vant que cette diminution sera uniforme ou non dans l’éten- 
due de l'aire malade, les déformations cornéennes qui en 
résulteront seront sohériques ou coniques. 

C’est dailleurs a cette méme conclusion que lobser- 
vation a conduit M. Iflocquart (Annales, t. LXXXII et 
LXXXIII). 

A la suite :Vune perforation de la cornée, on observe 
souvent un staphylome de l’iris; si la perforation présente 
un canal don: les parois sont a pic, on voit liris former 
une hernie en forme de calotte sphérique de trés faible 
rayon. Si, au contraire, la perforation résulte d’un amin- 
cissement portant sur une vaste étendue de la cornée, le 
staphylome irien présente un rayon de courbure notable- 
ment plus considérable; la tension a laquelle liris se 
trouve soumis est alors beaucoup plus grande que dans 
le premier cas, et l’on s’explique ainsi la bénignité du pre- 
mier de ces staphylomes et la gravité du second. 





L’;OPERATION DU STRABISME 
Par le docteur E, LANDOLT. 


La strabotomie est une opération tout a fait a part, 
nullement comparable aux autres opérations oculaires. 
Ces derniéres, quelque dissemblables qu’elles paraissent, 
ont entre elles ceci de commun, qu’elles ne concernent 
qu'un seul ceil. L’opération du strabisme, par contre, est 
une opération binoculaire; elle intéresse toujours les deux 
yeux, et cela par la simple raison que le strabisme, cons- 
tituant un trouble de la direction relative des deux yeux, 
est une affection binoculaire par excellence. 

Cette observation pourrait paraitre banale. I] n’en est 
rien cependant, et je me suis convaincu que nous sommes 
loin d’en tenir suffisamment compte. En effet, nous pou- 
vons opérer de cataracte un wil sans nous occuper beau- 
coup de son congénére, le premier jour of nous voyons 
le malade, pour peu que sa cataracte soit opérable. Le 
strabisme, par contre, ne doit étre attaqué chirurgicale- 
ment qu’aprés une étude approfondie de la motilité de 
chacun des yeux et, surtout, de leurs rapports au double 
point de vue de leur direction et de leurs mouvemenis 
reciproques, 

C’est dans l’oubli de cetie étude qu’il faut voir la cause 
principale des résultats imparfaits, nuls ou :mauvais, de 
nos tentatives opératoires; sa prise en considération 
augmente considérablement et confirme les succés de la 
strabotomie. 

Qu’'il me soit permis d’expliquer ma pensée par un 
exemple : Dans la grande majorité des cas, le strabisme 
se produit dans le plan horizontal; il est ou convergent ou 
divergent. Or, il y a des facteurs fonctionnals qui tendent 
i augmenter la divergence; d’autres qui poussent les 
yeux a converger. L’opérateur qui les connait et sait en 
tirer profit, sen fait des auxiliaires précieux dans le 
traitement chirurgical du strabisme; celui qui les néglige 
les aura pour adversaires redontables. Ils le frustreront 
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des fruits de l’opération, quelle que soit ia dextérité avec 
laquelle elle ait été exécutée. 

Voyons maintenant les facteurs qui favorisent laconver- 
gence : c’est le désir de voir un objet rapproché, c’est 
l’instigation a l’accommodation, c’est encore l’abaissement 
du plan de regard. 

Inversement, l’absence d’un objet de fixation, le repos 
des yeux, l’obscurité, la paralysie de l’accommodation, 
l’élévation du regard sont autant de conditions qui dimi- 
nuent la convergence et favorisent la divergence. 

Mais si,comme nous le verrons dans la suite,nous pou- 
vons utiliser ces facteurs dans nos entreprises thérapeu- 
tiques, il en est un plus important, plus puissant encore, 
qui s’oppose au strabisme quel qu'il soit et qui, par con- 
séquent, devient notre aide le plus précieux dans toute 
cure de strabisme : c’est le désir de voir binoculairement. 

Ceci est de la plus haute évidence. Si la vision binocu- 
laire manque parfois &la suite d’un strabisme survenu a 
une époque de la vie ot elle n’était pas encore solidement 
établie, son absence devient plus souvent encore la cause 
principale de la déviation d’un ceil et de sa persistance 
dans une mauvaise direction. 

Par conséquent, tout ce qui tend a rétablir la vision 
binoculaire nous conduitau but que nous nous proposons : 
la guérison du strabisme et, ajoutons surtout, sa guérison 
complete, idéale. Sans la vision binoculaire, en effet, nous 
ne procurons au malade qu’une apparence de guérison : 
nous remplissons un but purement cosmétique. C’est déja 
beaucoup, il est vrai, et souvent tout ce que nous pouvons 
obtenir. Mais cette cure, outre qu’elle est incompléte en ne 
portant, presque toujours, que sur certaines distances, est 
parfois aussi limitée quant a sa durée attendu que le plus 
puissant motif qui maintient les yeux dans leur direction 
normale lui fait défaut. 

Or, quelles sont les conditions qui favorisent la vision 
binoculaire? — L’égalité de la vision des deux yeux etleur 
fonctionnement harmonique. 

La correction des défauts optiques de l’ceil le plus 
faible, ’égalisation plus ou moins compléte des veux aniso- 
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métropes, les exercices visuels isolés de l’ceil amblyope 
et les exercices orthoptiques au moyen du stéréoscope 
ou simplement avec un verre coloré, nous rendront donc 
d’immenses services dans la cure chirurgicale du strabisme. 

Si, d’autre part, on se rend compie, par des observa- 
tions exactes et sincéres, du peu de précision qu’admet 
l’opération en elle-méme dans la correction d’un strabisme, 
on doit s’empresser nécessairement de faire appel A tous 
les moyens qui influent sur la direction et la motilité des 
yeux, afin de préciser d’abord le moment et la nature de 
intervention chirurgicale et d’en compléter ensuite l’effet. 

Ces considérations ne sont plus purement aprioristi - 
ques. Elles sont devenues des faits, et ce que je viens 
d’exposer est autant le résultat de mes expériences que de 
mes réflexions. 

Or voici, en peu de mots, comment je procéde, lorsque 
j'ai affaire & un strabisme : Aprés avoir établi sa nature 
(paralytique ou concomitant), je mesure son degré (1) puis 
les excursions des yeux (champ de fixation) au moins 
dans le plan de la déviation. 

Je tiens compte de la durée de la maladie et de l’age de 
l'individu, des amplitudes de convergence et d’accommo- 
dation aussi bien que de laréfraction statique et de l’acuité 
visuelle. 

Puis j’essaye jusqu’a quel point la vision binoculaire 
a été perdue, et s’il est possible de produire la diplopie 
au moyen d’un prisme ou de mon stéréoscope, en plagant 
le malade dans les meilleures conditions (correction de 
l’amétropie de l’ceil dévié, verre coloré devant l’autre cil. 
fixation prolongée d’une flamme éloignée dans un appar- 
tement obscur avec l'ceil strabique, etc). 

Si Vindividu est jeune, je mets en ceuvre tous les fac- 
teurs qui peuvent faire diminuer le strabisme, avant de 
procéder A une opération. 

Ainsi, dans le strabisme convergent, je fais cesser tout 
travail oculaire,j’atropinise les deux yeux, je les munis de 


1. Avec des angles, ecla va de soi; la mesure linéaire élant aussi illogique 
qu imparfaile, 








: 
| 
| 
| 








412 LANDOLT 


verres convexes corrigeant la totalité de l’hypermétropie, 
et j'institue, si possible, des exercices stéréoscopiques. 

Nos moyens pacifiques pour remédier au strabisme 
divergent sonta la fois moins nombreux et moins efficaces. 
Cependant si ce dernier est di a une faiblesse générale 
ou locale des muscles, un traitement tonique et des exer- 
cices orthoptiques, notamment stéréoscopiques, peuvent 
encore nous rendre de signalés services. Par contre, nous 
ne pouvons guére compter sur le moyen le plus naturel et 
le plus énergique qui s’oppose a cette forme de strabisme : 
excitation a la convergence. Celle-ci est, en effet, cons- 
tamment sollicitée, chaque fois que l’individu fixe un objet 
plus ou moins rapproché, Si, malgré cela, le strabisme 
divergent s’est produit, c’est apparemment une preuve 
que l’équilibre des muscles oculaires est tellement faussé, 
par leur insertion, leur force relative, la forme du globe ocu- 
laire ou par d’autres causes, que les moyens orihoptiques 
n’ont plusle pouvoir de ramener les yeux dans leur direction 
normale. Nous verrons qwils ne rentrent que plus glorieu- 
sement dans leur droit quand l’opération leur en fournit 
la possibilité. 

Quoi quwil en soit, je ne procéde &l’opération du sira- 
bisme, que lorsque je suis sir d’avoir tiré des méthodes 
thérapeutiques pacifiques tout ce qu’elles peuvent donner. 

Le strabisme étant ainsi notablement réduit, e’est sur la 
déviation qui persiste que je base le choix du procédé 
opératoire et le dosage de l’effet & obtenir. 

Ceci est surtout important lorsque l’individu est jeune 
et lorsqu’il s’agit d’un strabisme convergent. Nous savons 
que ce dernier est le plus souvent lié en grande partie a 
une contraction excessive du muscle ciliaire, qu'il dispa- 
rait souvent spontanément avec l’age et qu'il diminue 
presque toujours sous l’iufluence d’un traitement appro- 
prié. 

Or, si l’on m’améne un enfant atteint d’un strabisme 
convergent de 30” par exemple, et que je le soumette, sans 
autre procédure, 2 une opération qui corrige la totalité de 
cette déviation, je puis étre certain que tot ou tard (sou- 
vent déja dans six mois) l’enfant Jouchera en dehors et 
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que ce strabisme divergent dont je suis coupable devien- 
dra sous peu bien plus fort, bien plus laid, bien plus 
génant et surtout plus difficile 4 corriger que n’était le 
strasbisme convergent primitif. 

Je commencerai donc par soumettre l’enfant a la cure 
que j'ai esquissée plus haut et je la ferai durer jusqu’a ce 
qu’aucune diminution du strabisme ne puisse plus étre 
constatée. Un strabisme de 30° descend ainsi trés souvent 
a 10°. 

Supposons qu'il se soit arrété & 20°; c’est encore un 
strabisme trés-apparent. Les parents trouveront que le 
traitement n’a pas servia grand’chose, et le médecin qui 
ne se sert pas de méthode précise pour mesurer le degré 
de la déviation oculaire ne pourra pas les contredire. Mais 
nous, nous serons déja trés satisfait. Nous nous félicite- 
rons d’avoir gagné 10° et surtout d’avoir évité le danger 
d’une hypercorrection. 

Nous pourrons alors procéder, sans crainte, a l’opé~ 
ration et nous mettre en devoir de corriger les 20° de 
convergence qui restent. Or, est-il possible dopérer 
avec une précision telle qu’on puisse dire d’emblée : 
« Voila les 20° de correction assurés? » — Assurément 
non. Nos procédés opératoires, quel que soit l’art avec lequel 
nous les exécutons, sont tellement grossiers en comparai- 
son du fonctionnement délicat des muscles oculaires, que 
celui qui se fie & l’opération seule va au-devant d’un 
insuccés presque certain; ou il dépasse le but, ou il reste 
en deca. 

Nous pouvons dire seulement grosso modo : dans tel 
cas la ténotomie est indiquée, dans tel autre l’avance- 
ment musculaire est préférable, dans un autre enfin la 
combinaison de la ténotomie avec l’avancement de |’anta- 
goniste s’impose. Nous pouvons aussi prévoir, mais dans 
une certaine mesure seulement, l’effet plus ou moins 
grand & donner a ces opérations. 

Lorsqu’il est nécessaire d’opérer sur les deux yeux, de 
pratiquer, par exemple, deux ténotomies des muscles 
homonymes, je préfére toujours ne pas les exécuter simul- 
tanément. Je trouve au contraire, trés avantageux de me 
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baser, pour l’exécution de la seconde opération, sur le ré- 
sultat définitif de la premiére. 

Mais si nous sommes incapables d’obtenir par le seul 
fait de l’opération la correction précise de la déviation des 
yeux, nous possédons dans les méthodes orthoptiques les 
moyens pour compléter le résuliat de l’intervention chi- 
rurgicale. 

Or, nous avons vu plus haut qu'il est plus facile de 
diminuer que d’augmenter l’effet immédiat de l’opération ; 
je ne crains donc pas de donner & celle-ci un léger degré 
de surcorrection immédiate. 

Revenons a l’exemple choisi; il s’agit d’un strabisme 
convergent de 20°. Je sais d’avance qu'une déviation 
pareille ne cédera pas & une simple ténotomie et si je for- 
cais l’effet de cette opération par une suture conjonctivale 
ou capsulaire, je diminuerais d'une facon excessive et 
redoutable la force du muscle droit interne par son recu- 
lement exagéré. 

Je choisirai done entre une ténotomie des deux droits 
internes et une combinaison de la ténotomie de l’interne 
avec l’avancement de l’externe, pratiquée sur le méme 
ceil. ‘ 

J’aurai recours au premier procédé, si le strabisme est 
alternant, au second, s’ilest monoculaire. Ce dernier est 
le cas de beaucoup le plus fréquent. J’exécuterai les deux 
opérations suivant la méthode que j’ai décrite précédem- 
ment (1). La ténotomie sera modérée, tandis qu’un avan- 
cement complet aménera le muscle jusqu’au bord cor- 
néen. L’instillation de l’atropine sera continuée et les 
deux yeux seront fermés par un pansement antiseptique. 

Immédiatement aprés l’opération, on constatera proba- 
blement une certaine hypercorrection dont on évaluera le 
degré, soit & l’aide de la diplopie croisée, soit au moyen 
du périmétre. Il s’agit alors de diminuer graduellement 
ce surplus obtenu jusqu’au degré désirable. 

Rien de plus simple pour le chirurgien observateur. 


1. Landolt. Dict. encyclopéd. des Sciences médicales, art. STRABISME. p. 279; 
et in De Weeker et Landolt, Traité complet d’Ophth., U1. 3. p. 858. 
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D’abord il ne lui arrivera pas de dépasser la correction 
au point que l’avancement immédiat du droit interne, 
primitivement reculé, soit nécessaire. Si toutefois cela 
arrivait, ie malheur ne serait pas irrémédiable. 

Ce cas excepté, on ne touche plus aux yeux que pour 
changer le pansement, jusqu’a ce que les muscles opérés 
aient commencé a s’attacher au globe oculaire. 

Cependant, si la divergence a été trés marquée, on [ait 
cesser aussitOt l’atropinisation. Si elle persiste le troi- 
siéme jour, on enléve les fils du muscle avancé, tout en 
conservant le pansement binoculaire. Continue-t-elle le 
lendemain? on laisse l’ceil non opéré, libre. En regardant 
avec cet cil, la tendance a la convergence vient & noire 
aide pour diminuer la divergence que nous avons créée. 

On peut méme instituer, a partir du quatriéme ou cin- 
quiéme jour déja, de véritables exercices de convergence, 
en faisant fixer au malade son doigt gwil rapproche gra- 
duellement. L’ceil opéré, débarrassé de ses fils, suit ce 
mouvement, tout en étant couvert par le bandeau, comme 
l’exige la guérison de la plaie. Il est trés rare qu’on n’ar- 
rive pas ainsi & faire disparaitre promptement l’excés de 
effet opératoire. 

Une fois la correction obtenue, on aura soin de rétablir 
ce que j'ai appelé l’amplitude de convergence (1), c’est- 
a-dire le pouvoir de converger et de diverger. En effet, 
en aucun cas, le malade ne doit avoir perdu la faculté de 
diverger quelque peu; autrement nous aurions & craindre 
un retour de strabisme convergent pour plus tard. Il ne 
nous suffit done pas qu’il puisse fixer binoculairement une 
flamme de bougie placée & grande distance, il faut qu’il la 
voie encore simple malgré un prisme abducteur de 4°, par 
exemple. 

1] n’est pas moins important d’exercer sa faculté de 
converger (sa convergence positive). Pour cela, nous avons 
recours & un papier blanc muni d'un point noir ou, si la 
vue de l’undes yeux est trés affaiblie, la ligne luminease 


1. Landolt, in De Weeker et Landolt,1 ¢. TI, p. 485, et Refraction and Accom- 
modation of the eye, p. 190. 
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de notre dynamoméetre (1). Ces objets sont rapprochés gra- 
duellement sur la ligne médiane et le malade cherche a 
maintenir toujours la vision simple et binoculaire. I] esi 
remarquable quelle étendue on peut ainsi donner a l’am- 
plitude de convergence. 

Les expériences avec notre stéréoscope nous seront 
ici encore d’une grande utilité. 

Méme si la vision binoculaire n’est pas parfaite, la mise 
en jeu de l’accommodation provoquée par les exercices 
mentionnés, a néanmoins son importance pour faire dispa- 
raitre la divergence. 

Si celle-ci persistait malgré tout, ce qui n’arrive que 
fort exceptionnellement, on n’aurait pas recours au recule- 
ment du muscle avancé, mais a l’avancement du muscle 
reculé. Ceci est trés facile, méme huit jours aprés l’opéra- 
tion : utilisant l’ancienne plaie de la conjonctive, on passe 
un crochet musculaire sous le muscle; on introduit un fii 
dans ce dernier et en serrant un peu le crochet, on détache 
le muscle du globe oculaire, pour l’amener et l’attacher 
ensuite plus prés du bord cornéen. La douleur et l’hémor- 
ragie que produit cette opération cessent vite sous un pan- 
sement glacé et compressil. 

Voila, & grands traits, notre fagon d’agir dans le stra- 
bisme convergent. Le strabisme divergent oppose, comme 
on sait, beaucoup plus de résistance 4 la thérapeutique, 
qu'elle soit pacifique ou chirurgicale. Aussi risquerons- 
nous moins ici que dans le strabisme convergent, de dépas- 
ser le but par notre opération. 

En ce qui concerne le choix de la méthode opératoire, il 
ne suffit nullement de connaitre le degré de la déviation. 
Il est encore essentiel de se rendre un compte exact du 
fonctionnement des muscles adducteurs et abducteurs. 
L’examen du champ de fixation nous montrera trés souvent 
une limitation notable du cété nasal, non seulement de 
l’eeil strabique, mais méme de l’autre. Ceci_n’a rien d’é- 
tonnant; la vision binoculaire disparaissant vite sous 


1. Landolt. De Weceker et Landolt, |. ec. II, p. 279. Refraction and Accom- 


modation, ele., p. 283, et Congres d'Ophth. de Heidelberg 1885. 





L'OPERATION DU STRABISME 41G 


l'influence d’un strabisme divergent, les droits internes, 
peu exereés par des mouvements latéraux, le sont encore 
moins parleur contraction simultanée dans la convergence, 
fonction qui leur assure, 4]’état normal, la prépondérance 
sur les abducteurs (1). 

Ce n’es*: que lorsque le strabisme divergent est trés 
faible (jusqu’& 10° par exemple) et que le champ de fixa- 
tion de chaque ceil s’étend au moins jusqu’a 47° en dedans, 
qiune ténotomie suffira pour corriger le strabisme. S’il 
n’existe pas une trés grande différence de vision entre les 
deux yeux et que les conditions musculaires de chacun 
deux soient bonnes, on pourra aisément compléter, par 
une ténotomie ultérieure sur le second ceil, ce que la pre- 
miére aurait laissé d’inachevé. 

Si, par contre, comme c’est le plus souvent le cas, le 
strabisme divergent esi de date ancienne et de degré 
élevé, s'il affecte un ceil fortement amblyope dont le 
droit interne fonctionne mal, comme le prouve |’examen 
du champ de fixation, sice muscle est distendu et atrophié 
comme on peut le voir directement pendant l’opération. 
alors la combinaison d’une forte ténotomie avec un avan- 
cement aussi complet que possible de l’antagoniste est 
impérieusement indiquée. I] sera méme souvent nécessaire 
de pratiquer, sur l’auire ceil, une ténotomie, un avan- 
cement musculaire, ou la combinaison des deux, pour 
rendre la correction parfaite,. 

Maisavantd’en arriver la, nous mettrons a profit tous les 
facteurs propres & augmenter la convergence. Nous nous 
abstiendrons done d’instiller de l’atropine; nous ne panse- 
rons que l’ceil opéré, aprés une ténotomie, et les deux 
yeux seulement pendant deux jours, dans le cas ot nous 
aurons combiné la ténotomie avec l’avancement muscu- 
laire. L’ceil opéré restera couvert aussi longtemps que 
l’exige l’attachement des muscles a leurs nouveaux points 
d'insertion. Mais des exercices de convergence commen- 
ceront de bonne heure déja. Nous les avons trouvés plus 


4. Un phénoméne analogue se produit dans le strabisme convergent oi ies 
deux champs de fixation sont presque toujours limilés du coté externe. 
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utiles que le regard foreé dans la direction opposée an 
strabisme, quoique les louchettes puissent également 
rendre service en pareil cas. 

I] va de soi que si nous avions dépassé le butrecherché, 
nous aurions recours aux moyens inverses, & ceux préci- 
sément qui sont nos auxiliaires dans la correction du 
strabisme convergent : paralysie de l’accommodation, 
pansement binoculaire prolongé, exercices avee des pris- 
mes abducteurs, ou le stéréoscope (s'il y a vision bino- 
culaire), voire méme avancemeat du muscle ténotomisé. 


llexiste une forme de troubles musculaires jai, sans 
étre un strabisme divergent proprement dit, doit étre ran- 
gée dans cette catégorie dont elle représente souvent le 
stade initial. Elle réclame a ce titre une étude toute spé- 
ciale. Nous avons nommé l’insuffisance des droits internes 
ou : Vinsuffisance de convergence, comme nous avons 
appelée (1). 

J’ai traité ailleurs ce sujet et ne voudrais pas tomber dans 
des redites. Je me contenterai de rappeler que la plus 
grande prudence doit nous guider dans le traitement chi- 
rurgical de cette affection, qu'il ne doit étre entrepris qae 
lorsque toutes les ressources, notamment celle du reléve- 
ment des forces en général, ont été épuisées, qu'il doit 
reposer tout entier sur une étude minutieuse des condi- 
tions musculaires, de l’amplitude de convergence notam- 
ment et que le plus souvent l’avancement musculaire y 
sera de beaucoup préférable a la ténotomie. 

Il me semble qu’en général nous ne nous rendons pas 
un compte bien juste de l’'action de ces deux opérations. 
Nous nous contentons trop souvent de donner la préférence 
a la ténotomie parce que c’est une opération trés simple et 
qui, grace & des suiures conjonctivales, capsulaires ou a 
des procédés analogues, peut nous fournir des effets trés 
puissants, tandis que l’avancement musculaire nous semble 
plus compliqué et méme dangereux. Plus compliqué, il 


1. Landolt. Congrés @Ophth. de Heidelb., 1885, ct On insufficrency of conver- 
gence; Ophth. Rev. V. A885, 
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Yest certainement, sans présenter pour cela de sérieuses 
difficultés. Quant aux dangers, je ne lui en trouve aucun 
autre que celui de pouvoir amener une différence de hau- 
teur entre les deux yeux. Cet inconvénient est cependant 
facile & éviter lorsqu’on opére adroitement. J’ajouterai 
meme que cest précisément dans les cas ot il serait 
surtout redoutable, lA ot il existe une vision binoculaire 
parfaite (comme dans l'insuftisance des adducteurs), que 
la nature contribue le plus puissamment & rendre aux yeux 
leur direction normale, pour peu que nous sachions suivre 
ses avis et preter la main & son intervention. 

Pour arriver & des notions justes sur l’influence 
qu’exerce une opération musculaire sur la direction et sur- 
tout la motilité des yeux, il faut avant tout abandonner 
certaines théories aprioristiques et parfaitement erronées 
contenues dans des ouvrages réputés classiques et jusqu’ici 
trop aveuglément suivies. 

En tracant sur le papier un cercle qui représente l'ceil, 
avec un centre de rotation au milieu, et en y appliquant le 
parallélogramme des forces, nous sommes stirs de nous 
tromper. Les mouvements des yeux sont trop complexes 
pour qu’on puisse les préjuger par voie déductive. I] faut 
procéder par induction. Faisons l’expérience d’abord, puis 
nous essayerons de l’expliquer a l’aide de nos connais- 
sances anatomiques, sielles y suflisent, sinon nous aurons 
a les compléter. 

Dans le cas qui nous occupe, mesurons les excursions 
des yeux, mesurons, si possible, l’amplitude de conver- 
gence avant et aprés l’opération, et, quand nous aurons 
examiné un nombre suffisant de cas, nous pourrons nous 
permettre un jugement sur le mode d’action de notre 
intervention chirurgicale. 

Or,]l’expérience nous a prouvé que, toutes choses égales 
d’ailleurs, l’avancement d’un muscle a une action plus 
puissante et plus favorable, a tous les points de vue, que 
ia ténotomie de l’antagoniste; que la combinaison de 
l’avancement avec la ténotomie, pratiquée sur le méme 
ceil strabique, est préférable aux ténotomies exécutées sur 


les deux yeux. 
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L’avancement musculaire, loin de limiter le champ 
d’excursion de l’ceil, l'‘augmente souvent; la ténotomie 
simple le limite toujours. La ténotomie combinée avec des 
sutures peut méme le restreindre d’une fagon extrémement 
facheuse. 

Cela se concoit aisément: si, par une rotation forcée 
dans la direction opposée, j’oblige le muscle ténotomisé a 
s’attacher trés loin en arriére de son insertion normale, 
je limite son action a tel point que les objets situés de son 
coté sont vus doubles. 

Mais, du méme coup, son antagoniste est aussi affaibli, 
car il est, pour ainsi dire, également reculé; fait qui con- 
firme pleinement les considérations que Krenchel a émises 
il y a plusieurs années dans les Archives de de Graéfe (1). 
Son élasticité et sa contractilité ont moins d’influence sur 
le globe. Ce dernier se trouve ainsisoustrait, plus ou 
moins, al’action des deux muscles qui ont perdu tous les 
deux une bonne partie de leur étendue d’enroulement sur 
le globe. 

Ajoutons encore que nous évitons la dépression qui se 
produit au niveau d’un muscle trop fortement reculé, 
notamment le renforcement de la caroncule consécutif a 
la ténotomie exagérée du droit interne. Si l’on a présent 
a esprit aspect d’un ceil pareil, détaché en partie de 
son entourage et faisant une saillie disgracieuse hors de 
Yorbite, on comprendra que cette derniére considération, 
pour n’étre pas la plus importante, s’ajoute néanmoins a 
celles que nous avons énumérées précédemment pour faire 
préférer, dans bien des cas, l’avancement musculaire a la 
ténotomie. 


1. Archiv. fiir Augenheillk, XIX, 2. 


LA NOTATION DE L’ASTIGMATISME 


Par le docteur CHIBRET (de Clermont-Ferrand), 


Les questions d’astigmatisme avaient été accueillies 
avec une certaine froideur dans les premiéres réunions de 
la Société francaise d’ophtalmologie. 

L’importance et le nombre des communications sur ce 
sujet a probablement amené un revirement d’opinion car, 
dans la derniére réunion,on s’est presque passionné pour 
la question de la notation qui sommeillait doucement dans 
l’anarchie. 

L’astigmatisme est un vice de réfraction assez génant 
et assez fréquent pour appeler toute l’attention des ophtal- 
mologistes et il est opportun de faire cesser par une 
bonne entente une confusion assurément regrettable. 

D’un autre coté il appert actuellement que l’entente est 
difficile et ne peut se faire que sur une base d’une solidité 
éprouvée. [eux camps sont en présence: d'un cdté les 
partisans de la notation symétrique, d’autre part ceux qui 
acceptent la notation dissymétrique. Ces derniers font 
usage de l’ophtalmométre de Javal et Schidtz et, tout en 
reconnaissant les avantages de la symétrie, ils la repous- 
sent parce qu'elle ne peut étre utilisée avec l’ophtalmo- 
métre. 

Dans ces conditions pour amener unaccord,ils agit de savoir 
si lophtalmometre doit imposer la notation ou s'il doit la subir. 
Sil est démontré que cet instrument est supérieur a toute 
autre méthode de détermination, s ilest démontré par exemple 
qu'avec lui on déceéle et Von corrige utilement un grand nom- 
bre @astigmatismes qui échappent aux autres méthodes, il 
est évident que Vophtalmometre doit imposer sa notation, carla 
généralité de son emploi n'est que question de temps. 

Pour résoudre la question capitale que je viens de poser, 
j'ai consulté mes registres afin de savoir si le nombre des 
astigmates que je rencontre avait. augmenté depuis lintro- 
duction de l’ophtalmométre dans ma pratique. 

J’ai fait un relevé des cas inscrits en 1883, année quia 
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précédé usage de Vophtalmométre. J'ai ensuite fait le 
méme travail pour 1885, année qui a suivi celle ott j’ai 
commencé & me servir de cet instrument. En laissant de 
coté ISS4, j’avais en vue d’éviter de faire intervenir mon 
année d’apprentissage. 

J’ai trouvé : 

le Année 1883 (sans lophtalmométre) 23. astigmates 
pour 1.313 malades: 1, 7 p. 100. 

2» Année 1885 (avee lophtalmométre) 46 astigmates 
pour 1.275 malades: 3,6 p. 100, 

Ainsi done, par laseule introduction de cet instrument 
dans ma pratique, j'ai vu le nombre des astigmates aug- 
menter de plus de 100p. 100, c’est-i-dire doubler. 

Mais, pourrait-on m’cbjecter, vous recherchiez antéricu- 
ment avee peu de soin l’astigmatisme. Astigmate moi-méme 
Wunceil,j’ai toujoursexaminé particuliérementceux quisont 
doublement mes semblables. Je déplorais méme autrefois 
mon impuissance vis-a-vis des malades atteints de taies dela 
cornce ou mettant peu de bonne volonté dans examen a 
Vimage droite et dans les épreuves subjectives. Mais 
pourrait-on me dire encore, il peut se faire que vous arri- 
vies d une connaissance spéculative plus fréquente,mais prali- 
quement les autres procedés sont aussi bons. Les astigmates 
eux-mémes se chargent de répondre a cette objection. Les 
opticiens qui fournissent les verres cylindriques que je 
prescris m’ont donné le relevé des prescriptions exécutées 
par eux d'une part en 1882 et 1883, avant l’ophtalmométre 
d’autre part en 1884 et 1885, aprés l’emploi de l’ophtalmo- 
metre. 

Ces chapitres sont : 


_ eee, eee oo - 46 prescriptions 

a A 99 

ea ae di ee a, ini o3 prescriptions 

1884. ...20222-0e. + Sb prescriptions ? 166 
- oe bo 

Re ag 88 . «+. 82 preseriplions § , 


Le nombre de mes malades ne variant guére entre ces 
iilférentes années, l’augmentation des prescriptions exé- 
— ; 66 2 

cutées depuis l’ophtalmométre est de too > 3 
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En somme, jetrouve avec l’ophtalmoméire un nombre 
double d’astigmates, et la consommation des verres cylin- 
driques a augmenté des deux tiers. Le résultat peut-étre 
encore présenté sous une autre forme : sur les 100 p. 100, 
sur la centaine en plus, décelée par l’ophtalmométre, 
66 p. 100, les deux tiers, utilisent les cylindres. 

Grace 4 ces chiffres (et chacun de ceux qui utilisent 
instrument peut les vérifier en se livrant au méme tra- 
vail que moi), l’utilité théorique et pratique de l’ophtalmo- 
métre ne peut plus faire de doute pour tout esprit non 
prévenu. Elle n’en fait plus, du reste, pour ceux qui 
manient de prés quelque temps cet excellent instrument. 
Les autres seuls restaient & convaincre. 

Quant & nos adversaires, les symetriques, il leur reste 
deux partis & prendre; soit nous donner le moyen de gra- 
duer symétriquement lophtalmométre, ce que nous adop- 
terons avec reconnaissance comme un _ perfectionnement 
désirable quoique secondaire, soit & adopter la dissymétrie 
car je, et j’ose dire nous,!nous n’accepterons pas de renoncer 
ai usage d’un des meilieurs instruments qui soient sortis 
du laboratoire pour entrer dans la clinique. Renoncer a 
Yophialmométre pour accepter la symétrie serait lacher la 
proie pour l’ombre. 

Au reste ce n’est point en ophtalmologie qu’il convient 
dinsister sur le rdle prépondérant que peut avoir un ins- 
trument sur l’évolution de la médecine. Ot en serions- 
nous sansl’instrument d’Ilelmoltz, l’ophtalmoscope? 

Eh bien, on peut le dire hautement, Javal et Schiétz ont 
fait pour la cornée ce que Helmoltz et Donders ont fait 
pour le fond de Veeil. 
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Séance du3 Aout (matin), 


Etiologie et traitement du strabisme convergent concomitant. 


M. Siwfon Snett (de Sheffield), ouvre la séance par un exposé 
trés clair et trés complet de la question du strabisme convergent 
concomitant. Il passe en revue les différentes théories de la pro- 
duction de cette forme du strabisme, cite les opinions de Donders 
Schweigger, Stellwag, Mules, Landolt, Schneller, Graéfe, Hasner, 
Stilling, Gardner, Théobald, Noyes, et arrive a la conclusion que la 
théorie de Donders est toujours la mieux fondée. Il est vrai qu’en 
dehors de Yinfluence de l'accommodation, il convient d'attacher une 
grande importance alinsertion et a la force relative des muscles 
oculaires. Quand au traitement, il recommande également l’atropine 
et les verres convexes. 

Lorsqu’une ténotomie est nécessaire, M. Snell la pratique de haut 
en bas et non de bas en haut, en pensant oblenir ainsi plus d'effet 

Dans les degrés élevés de strabisme, il préfére la double ténotomie 
& la combinaison de la ténotomie avee l'avancement qui) n’a pratiqué 
dailleurs que huit fois. Il cite encore la résection musculaire et 
lavaneement capsulaire préconisé par M. de Wecker et le ciraille- 
ment du muscle proposé par M. Michel, de Wurzbourg. 
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M. Mutes (de Manchester) lit une longue liste d'articles qu'il a fait 
imprimer sur le strabisme en général, le strabisme convergent et sur 
l'hypermétropie. Il considére cette derniére comme cause fondamen- 
tale du strabisme en question. Nous détachons de sa communica- 
tion cette observation juste qu'il faut distinguer lamblyopie réelle 
d'une certaine mobilité fonctionnelle de la rétine qui peut résulter du 
manque d'usage de l’eil. 

M. Frost (de Londres) treuve plus de 5 0/g de strabisme convergent 
alternant et pense que ce n'est qu exceptionnellement que le strabisme 
unilatéral commence par étre allernant. Ses observations et sa statis- 
tique confirment lethéorie de Donders sur la production du_stra- 
hisme. 

M. Lanpocrt (de Paris) présente plusieurs observations de rétablisse- 
ment de la vision binoculaire aprés l’opération du strabisme. Ce sont 
des cas de strabisme excessivement ¢levé, trés invétéré, et ot il exis- 
tait une différence notable de réfraction et d’acuité visuelle entre les 
deux yeux. Dans quelques-uns d’entre eux, la vision binoculaire n'a 
probablement mé:ue jamais existé. Pour l’établir, lauteur a recours, 
en dehors des procédés strabométrique et opératoires les plus précis, 
& un traitement orthoptique méthodique prolongé : Exercice avec un 
verre coloré et une flamme éloignée, exercices stéréoscopiques, 
exercices de convergence et de divergence, expérience de Hering ,etc. 

M. D. Berry (d’Edimbourg) cherche la cause principale du strabisme 
dans la perte de la fixation avec la fosse centrale et, dans une innerva- 
tion anormale des muscles oculaires. Il pense que l‘amblyopie est 
souvent la cause du strabisme. 

A la discussion participent surtout MM. Netéleship, Argyll, Robert- 
son, Hodges, Doyne et Landolt. Le premier attire lattention sur ce 
qu'il appelle : « Lasuspension» (the hanging) de lceil dans lorbite 
et Tinsertion des muscles comme cause du strabisme. Pourlui, l’am- 
blyopie précéde le plus souvent le strabisme : il pense seulement 
qu'un examen plus attentif de toutes les fonctions visuelles de l' wil 
dévié, pourrait fournir des éclaircissements nouveaux sur l’étiologie 
du strabisme. 

M. Argyll Robertson admet que souvent une dilférence de netteté 
et de grandeur entre les images rétiniennes des deux yeux devient 
la cause du strabisme. fl cu serait de méme d'un ule*re central de la 
cornée dont lil chercherait a éviter le frottement par les paupiéres, 
en se déviant. 

M. Hodges emploie les verres convexes méme chez des enfants 
de deux 4 trois ans. [1 préconise des exercices de motilité aprés 
lopération. 

M. Doyne parle de Vinfluence que les muscles des yeux peuvent 
exercer non seulement sur la direction, mais encore sur la forme 
du globe oculaire. Il recommande, avec tous les orateurs cités, de ne 
pas espérer trop t6t et de procéder toujours avec la plus grande 
prudence. 
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M. Priestley Smith émet des rétlexions trés justes sur le strabisme 
convergent: il admet un centre pour la convergence et un centre pour 
la divergence. Une perturbation des rapports entre les deux centres, 
peut devenir la cause du strabisme. 

Il présente ensuite un modéle fort ingénieux qui représente lae- 
tion exercée par ces deux centres sur les muscles et sur les globes 
oculaires. 

Le Président, M. Smanzy, termine, en la résumant, la discussion 
sur ce sujet et la séance est close. 


Séance du 30 aout (soir). 


L’aprés-midi réunit les confréres Aia Clinique nationale d’optalmo- 
logie et d’otiatrie pour des démonstrations cliniques. Citops de 
M. Swanzy un malade opéré heureusement de prolapsus de Tiris 
d'aprés la méthode de Gama Pinto ; une transplantation de la cornée 
daprés Hippel, sans succes ; une rupture du sphincter de liris; un eas 
de rupture de ta sclérotique avec disparition du cristallin aux deux 
yeux du méme individu, Une série de malades opérés de strabisme 
aprés un examen rigoureux et scientifique. Plusieurs beaux suceds 
d'opération de cataracte avec une petite iridectomie. 

Puis le docteur Macwel Yassistant de M.Fitz-Gerald,présente,au nom 
de son maitre,six cas d'extraction de cataracte sans iridectomie avec 
des résultats superbes. 

M. Werner montre un cas dhémiopie temporale et amblyopie avec 
atrophie partielle des nerfs optiques. 


Séanee du 4 aout (matin). 


Sur l opération de la cataracte. 


M. Mic Keown (de Belfast), rapporte ses derniers 100 cas d’extraction 
de cataracte suivie d'injection intracapsulaire. I] présente, en méme 
temps, toute une série de seringues d'assez gros calibre, avec les- 
quelles il pratique ces injections,destinées a l’éloignement des masses 
corticales. 

M. S. Svett montre un pansement trés simple pour des yeux opérés 
de cataracte. C'est une piece d’étoffe demi-transparente, ressemblant 
a du taffetas gomimé, mais Jaissant passer lair. Elle est coupée sur 
un patron de facon a pouvoir étre collée sur la paupiére supérieure 
et sur la jouc, tout en laissant libre les deux angles palpébraux, de 
facon a rendre possible écoulement des liquides secrétés et Tinstil- 
lation des collyres. 

M. Litre (de Manchester) recommande d’opérer la cataracte zonu- 
laire (lorsque lopération est nécessaire) par succion 2vee un instru- 
ment indiqué par Teale. 
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Dans la discussion, & laquelle participent MM. M. Hardy, Berry, 
Jones, Frost, Priestley Smith, Hodges, Swanzy, et d'autres, ces mes- 
Sieurs se montrent aussi peu fuvorables aux injections apres Tex- 
traction de cataracte, qu’a la succion de la cataracte. 

Le premier recommande, pour la cataracte zonulaire, le procédé de 
pansement de maturation préconisée par Forster. 

M. Priestley Smith croit que le procédé de M. Snell pourrait avoir des 
inconvénients que le pansement ordinaire n’a pas. Il ne redoute pas 
leschangements de position des opérés de cataracte; il leur recom- 
mande seulement de ne jamais faire de mouvements brusques. 


Traitement de l’obstruction des voies lacrymales. 


MM. Stevenson et Jessor (de Londres) expliquent leur procédé 
d'électrolyse des réteécissements des voies lacrymales, dont ils ont 
cu de trés bons résultats. Il ne s’agit ici que de la sténose des points 
et des conduits lacrymaux. On admet en général, et avec raison, que 
le traitement ordinaire donne des résultats souvent peu salisfaisants 
et il faut considérer I’électrolyse comme & la fois plus rapide et plus 
stire. Elle agit, non pas par cautérisation, mais par décomposition 
chimique ; c’est toujours le pole négatif qu'il faut introduire dans le 
canal jusqu’au point rétréci. car le péle positifs’attache ala muqueuse 
et il peut se produire une lacération au moment ou l'on retire l'élee- 
trode. MM. Steyenson et Jessop emploient un courant de quatre 
milliampéres et le plus souvent il suffit d'une seule séance d'une 
demi-minute environ. 

M. Benson se sert de sondes flexibles en plomb quil introduit le 
soir dans le canal nasal oti elles restent 4 demeure jusqu’au matin. 
Les malades apprennent facilement a sintroduire la sonde eux- 
mémes. 


Echinococcus de lorbite. 


M. ZeEHENDER (de Rostock) communique une observation d’é- 
chinococcus de Yorbite, et la fait suivre de considérations trés 
intéressantes sur l’échinococcus en général. On le rencontre le plus 
souvent en Islande, a Victoria (Australie) et dans le Meklembourg, 
surtout sur des terrains formés d’alluvions. MM. Jones et Berry ont 
observ4 des cas analogues a celui de M. Zehender. 


Chromatoptométrie. 


M. Meyer (de Paris) démontre linstrument de M. Chibret destiné a 
déterminer lasensation lumineuse, D'aprés lui, cet instrument dispen- 
serait l'wil de « s’adapter », c’est-d-dire de se reposer, avant ce délicat 
examen. Il désigne par L. M. le minimum de lumiére qu'il faut pour 
produire une impression, par L. D. le minimum de différence lumi- 
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neuse que l'eil peut percevoir, et cite certaines affections oculaires 
dans lesquelles la photoptométrie est surtout appelée a rendre ser- 
vice. 

M. Landolt recommande, comme il la déja fait dans le pre- 
mier volume des Archives d'ophtalmologic, d’établir les rapports 
entre les trois principales fonctions visuelles (sensation lumineuse, 
sensation des couleurs et acuité visuelle) dans la macula d’abord, 
puis 4 des endroits éloignés du centre. Il est convaincu qu’on arrivera 
ainsi a des résultats nouveaux et précieux pour le diagnostic d'affec- 
tions encore obscures du nerf optique et des membranes profondes de 
Teil. 


Séance du 4 aout (soir). 


Dans l'aprés-midi, il y a de nouveau démonstrations de malades et 
d'instruments ; cette fois 4 !hépital Saint-Mare. 

M. Story présente, entre autres cas intéressants, celui d'un goitre 
exophtalmique avec glaucome. 

M. Benson montreun cas de transplantation de la muqueuse 
bucecale sur la paupiére, pour un entropion trachomateux; un 
autre, oll, aprés Ténucléation, un cil s’est implanté spontanément 
dans la plaie conjonctivale pour y prendre solidement racine; 
un cas d’ophtalmoplégie double ; une luxation du cristallin dans la 
chambre antérieure avec calcification et réduction considérable de 
cet organe. 

M. Meyer explique le fonctionnement du photoptométre de M. Chi- 
bret. 

M. Priestley Smith présente un modéle de tonométre qui, avee une 
force connue, produit dans le globe, une impression dont on mesure 
la profondeur. 

M. Landolt montre sa boite d'opérations qui contient plusieurs ins- 
truments nouveaux ou modifiés. 

M. Jessop, un ophtalmoscope trés simple, trés portatif, et pourvu 
néanmoins d'un certain nombre de verres correcteurs et d'un miroir 
a inclinaison variable. 


Séance du 5 aoiit. 


Atrophie du nerf optique. 


M. Jones (de Manchester) communique lobservation trés curieuse 
d'un cas d’atrophie du nerf optique accompagnée de l'écoulement 
d'un liquide par la narine. Sept autres cas analogues sont connus 
dans la littérature et quelques-uns encore rapportes par les ophtal- 
mologistes présents a la réunion. Ce liquide ne serait d’'aprés Leber 
rien d’autre que du liquide cérébro-spinal. 
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Sur l’Accommodation. 


M. Doyne (d’Oxford) trouve insuffisante la théorie généralement 
admise du mécanisme del'accommodation et essaye de luien subtituer 
une autre, fondée sur les deux différentes formes de fibres que con- 
tiendrait le muscle ciliaire, d’aprés Iwanoff. 

MM. Landolt et Brailey font remarquer le peu de solidité de la base 
sur laquelle repose cette théorie. 


Chromatoptométrie. 


M. Bickerton (de Liverpool) lit un travaii fort bien rédigé sur l’exa- 
men du sens des couleurs chez les marins. Il se plaint de la grande 
négligence qui régne encore a l’égard de cette recherche et cite nom- 
bre d'exempleset de faits terriblement démonstratifs des dangers que 
courent constamment des milliers de vies confiées 4 des marins dal- 
toniens. ‘1 demande, comme de raison, un examen visuel approfondi 
de tous les jeunes gens qui se vouent ala marine et M. Argyll Robert- 
son, non moins justement, un examen périodique de tous les marins. 


Amblyopie toxique. 


Apres la lecture du travail de M. Urnorr, déja publié dans les Archi- 
ves de de Graéfe, une discussion intéressante s'engage sur l’amblyo- 
pie toxique. 

M. Nettleship croit que deux agents aussi hétérogénes que le tabac 
et Talcool ne peuvent produire les mémes phénoménes oculaires. 
D'apreés lui, il faudrait exclure l'un ou l'autre comme cause de l'am- 
blyopie toxique, et il regarde comme coupable, le tabac. 

Pour M. Aerry, c'est aussi le tabac qui la cause principale de cette 
affection oculaire, mais elle se développe souvent sur la base de la 
cachexie alcoolique. 

M. Swanzy admet les deux agents et M. Landolt croit méme 
pouvoir étendre le nombre des causes qui, par l'intermédiaire de 
troubles gastriques, peuvent amener l’amblyopie toxique. Il attribue 
notamment cette influence 4 des aliments mal conservés et aux pto- 
maines produits dans lorganisme lui-méme. 


Blennorrhea neonarum chez un chat. 


M. Eppowes (de Mark et Drayton) devait présenter un chat atteint 
de conjonctivite des nouveau-nés. Par malheur, ce chat aveugle par 
suite de l’opacité de ses cornées, s'est perdu en route. On n’entend 
que son histoire telle qu’on I'a racontée 4 M. Eddowes qui a vu I’ani- 
mal malade, al'age de 12 mois. %e chat serait venu au monde les yeux 
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ouverts et aurait ainsi recueilli au passage, laterrible maladie qui de- 
vait le priver de la vue, L’auteur pense «aie les hommes auxquels la 
Providence a négligé de fermer les yeux pendant la naissance de- 
vraient étre garantis du fléau de la blennorrhagie par des lavages 
antiseptiques. 


Nous regrettons sinctrement que ce compte rendu, écrit a la hate 
pendant les séances mémes de I'Association, ne soit pas plus complet 
et ne puisse donner qu'une idée trés imparfaite de l'intérét que pré- 
sentaient et les communications et les discussions de nos vaillants 
confréres anglais. 

Il serait plus difficile encore de peindre ce tun vraiment cordial qui 
régnait parmi eux, etla facon tout a fait charmante dont Dublin a su 
recevoir et retenir ses hétes, méme au dela de la durée du Congrés. 


LANDOLT. 

















SOCIETE OPHTALMOLOGIOUE DE HEIDELBERG 
24° session annuelle, tenue les 14, 15 et 16 septembre 1887. 


Compte rendu analytique des séances par le docteur E, Vatupe, 


La Société ophtalmologique de Heidelberg, que Ton doit considé- 
rer, daprés ses fondateurs, comme une société internationale, a 
ouvert le 14 septembre sa session annuelle et, pour ja premiére fois, 
les séances ont lieu dans une des salles de l'Université. Cette vieille 
Université, qui célébrait Pannée passée son cinquiéme centenaire, a 
été réparée complélement et remise 4 neuf pour cette derniére cir- 
constance. C'est dans la salle dhonneur, richement ornée de boise- 
ries sculptées et de banniéres triomphales.que se tiennent les assises 
ophtalmologiques. 

Presque tous les ophtalmologistes renommeés de T’Allemagne sont 
présents, tous heureux de se retrouver réunis dans cette ville agréa- 
ble par excellence, dans un Congrés oli régne une si grande cordia- 
lité. La cordialité, telle est véritablement, en effet, la caractéristique 
de cette réunion, et l'accueil qui est fait aux étrangers nous laissera 
de la Société ophtalmologique internationale de Heidelberg le souve- 
nir le meilleur. 

Lorsque les premiéres reconnaissances sont icr:ninées, le président 
de la Société, M. le professeur Zehender (de Rostock), ouvre la séance 
en souhaitant la bienvenue aux membres du Congrés; il remercie 
MM. les professeurs Holzen et Becker, recteur et prorecteur de [Uni- 
versité, de leur aimable accueil dans cette ville de Heidelberg qui est 
la leur; puis, remplissant un devoir douloureux, il rappelle la mort 
de deux des membres de la Société, Horner et Arlt. Depuis la dispa- 
rition du grand A. de Graéfe, la science ophtalmologique et en parti- 
culier la Société de Heidelberg,navaient pas subi de perte plus grande. 


Séince du 14 septembre (matin). — Présidence de M. le professeur Fucus 
(de Vienne). 


Sur l Accommodation. 


M. le professeur SATTLER (de Prague). — Au point de vue de l'ac- 
commodation, on peut considérer au muscle ciliaire trois parties : les 
faisceaux méridiens, les faisceaux radiés, les faisceaux circulaires. 

Les faisceaux méridiens partent de la membrane supra-choroi- 
dienne et de Ase transforment parfois en faisceaux circulaires ou 
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radiés. Ce sont ces fibres qui constituent le muscle de Krampton des 
oiseaux. Il faut encore signaler les étoiles musculaires qu’Ivanoff et 
ses éléves ont décrites dans les couches les plus externes de la supra- 
choroidea. 

Les faisceaux radiés forment entre eux un lacis inextricable, et ils 
sont dans une grande partie de leurs fibres réunis aux faisceaux mé- 
ridiens. Directement, ils n’ont eux-mémes aucune liaison avec lamem- 
brane choroidienne. 

Je ne crois pas quun puisse mettre en doute jexistence des fais- 
ceaux circulaires; jai pu les isoler de la maniére Ja plus nette. 

La physiologie de accommodation a été étudiée par nous sur 
un chat auquel il avait été pratiqué une iridectomie trois mois aupa- 
ravant. L’emploi de l'ésérine rendait cette étude facile et nous avons 
pu ainsi vérifier une partie des conclusions de Hensen et VoélekKers, et 
répéter les expérie, ses gue les auteurs avaient exéculées en exer- 
cant une irritation au nivecu du ganglion ciliaire. 


Déformation du crane et atrophie du nerf optique. 


M. le professeur Manz (de Fribourg). — Les conclusions de ce tra- 
vail sont basées sur un ensemble de quatre cas de maladies du nerf 
optique et de cécité congénitale coincidant avee une déformation de 
la boite cranienne. 

Dans trois de ces cas, l examen ophtalmoscopique permit de recon- 
naitre existence d'une névrite rétrobulbaire ; dans le dernier eas, je 
fus assez heureux pour pratiquer l'autopsie : je trouvai un sarcome 
de la vote cranienne, qui avait augmenté Vépaisseur du diploé et 
changé les rapports de toutes les parties. 

Ce qui me frappa le plus, ce fut? existence d'une ostéite et dune pa- 
chyméningite limitée 4 la base. Quelle est done la pathogénie de 
cette atrophie optique congénitale coincidant avec l'aplatissement du 
front? La déformation du crane, en changeant les rapports des _par- 
ties, en modifiant la dimension des trous et des conduits destinés 
aux nerfs, peut-elle en étre la cause? L’atrophie du nerf optique n’au- 
rait-elle pas au contraire précédé cette modification de la boite os- 
seuse? Je crois avoir trouvé la solution du probléme en découvrant 
la pachyméningite que jai relatée, dans mon autopsie. La méningite 
basilaire constitue certainement le processus morbide initial et, A sa 
suite et comme conséquences, surviennent latrophie optique et 
l'aplatissement du frontal. Ponfick avait déja constaté quelque chose 
de semblable lorsqu il avait remarqué le ecteselssomont inflamma- 
toire du trou optique. 


Transplantation de la cornée. 


M.le professeur von Hippet (de Giessen). — Ce procédé opératoire 
est applicable aux leucomes non adhérents de la cornée et son eflica- 
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cité est garantie par une expérience déja ancienne. A laide d'un tré- 
pan spécial et dont la couronne tourne trés rapidement grace a un 
mécanisme particulier, jenléve la partie leucomateuse jusqu’a la 
membrane de Descemet; je remplace aussit6t ce fragment cornéen 
extrait ainsi, par un fragment identique-de la cornée d'un lapin pris 
avec le méme trépan. La guérison se fait trés simplement et la cor- 
née demeure claire; a peine distingue-t-on une légére opacification 
au niveau de la périphérie de la couronne du trépan. 

Jai opéré de la sorte une malade que je vous présenterai cette 
apres-midi et qui, opérée depuis un an et neuf mois, distingue le ne 6 
de léchelle de Jaeger. 

La technique de lopération est facile: elle repose tout enti¢re dans 
lapplication du petit trépan fabriqué 4 cet usage. L’important est de 
ne pas donner a la couronne coupante plus de saillie qu’il ne faut, et 
de ne presser sur la cornée que dans une juste mesure, ni trop, ni 
trop peu. Il est possible, suivant les besoins, de limiter 4 volonté 
l'épaisseur du lambeau a trépaner. La cornée du lapin m/a servi jus- 
quici dans mes opérations, mais on pourrait employer également 
celle du chat. 


Ulcérations infectieuses de la cornée. 


M. le docteur C. Hess (de Prague). — Je rappelierai tout d'abord 
létude que jai publiée récemment dans les Archives de Virchow et 
les nouvelles preuves que jai fournies a l'appui de la théorie des pha- 
gocytes. Dans ces recherches présentes, jai recherché les rapports 
des leucocytes et des staphylococcus pyogénes aureus aprés lévolu- 
tion de ce microbe dans la cornée. Le fait primordial est une absorp- 
tion des cocci par les leucocytes, absorption qui est d'autant plus 
considérable que la réparation de Tulcération cornéenne est plus 
avancée. 

La phagocytose est d’autant plus grande que Tuleére cornéen est 
moins pernicieux dans son évolution. Par exemple, chez le chat, 
chez lequel les ulcéres de la cornée durent trois jours, on voit l'absorp- 
tion des cocci se faire méme dans les leucocytes conjonctivaux. L’ap- 
plication de la chaleur limite cette absorption des leucocytes. 

Les mémes recherches me permettent encore d'¢tablir ce fait que 
la membrane de Descemet est parfaitement perméable aux leucocytes 
chargés de cocci (ceci vient dlenconitre des idées dHoffmann et 
d'autres), et que Ihypopyon est da précisément a ce mécanisme, au 
moins en partie. 

J'airecherché encore la phagocytose aprés inoculation de cocci 
dans le vitréum, et la vérification de ce fait, qui découle de mes expé- 
riences, me semble avoir une grande importance pour I établisse- 
ment de la théorie de rophtalmie sympathique, 
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Différenciation des couleurs par ]’ceil humain. 


M. le docteur M. Worr (de Heidelberg). — Si on observe un point 
lumineux de lumiére blanche avee une loupe et un spectroscope a 
vision directe, on voit, au lieu d'une ligne colorée, un ruban coloré 
qui n’est linéaire qu’en de certains endroits. Ceci tient a ce que l'wil, 
aussi bien que la loupe, ont leur foyer pour les différentes couleurs 
en des points différents. Si une couleur semble linéaire, c'est que 
Yoculaire du spectroscope a subi un déplacement, et si c’est tantot 
lune, tantot l'autre des couleurs qui apparail comme une ligne, c’est 
que la cause réside dans |’ cil lui-méme, dans la différenciation chroe 
matique de lorgane. 

Les expériences qui servent de base ace travail ont été faites avec 
la lumiére solaire reflétée sur un globule de mercure; grace a elles 
jai pu construire une courbe d’aprés laquelle on peut conclure que 
les rayons bleu foncé, indigo et violet, possédent un grand pouvoir 
de dispersion. 


Opération du trichiasis. 


M. le docteur Vossius (de Koenigsberg). — Dans les cas de trichia- 
sis invétéré, je pratique lopération suivante : Aprés avoir exécuté la 
section du bord palpébral, d’aprés la méthode de Jwsche-Arlt, jappli- 
que sur la plaie toute vive un lambeau hétéroplastique trés menu et 
de la grandeur précise de la plaie palpébrale. Le point important est 
que je fixe le lambeau a l'aide d'un grand nombre ‘de points de suture, 
environ six 4 huit. La plaie opératoire est saupoudrée d'iodoforme et 
le pansement reste en place sans étre défait pendant les cing ou six 
premiers jours. En une semaine, la guérison est obtenue. Dans 43 cas, 
le résultat a été excellent et on ne voit point de cicatrice apparente. 


M. le docteur WicHERKIEWICcz (de Posen). — J’ai pratiqué la méme 
méthode opératoire, maisje préfére 'hétéroplastie sans suture. 

M. le professeur Scumipt-RimpLer (de Marbourg). — Je ne suis 
point partisan d’abandonner les anciennes méthodes pour celle-ci. 
Dans les eas légers de trichiasis j exécute lacautérisation linéaire avec 
le thermocautére 4 quelques millimétres du bord palpébral; dans 
d'autres circonstances, nous possédons le procédé de Jwesche-Arlt. 

M. le docteur Vossivus. — Le thermocautére, excellent parfois, ne 
peut servir dans tous les cas; lorsqu’on désire un effet prolongé, son 
emploi demeure insuffisant. 

M. le professeur Scumipt RimeLer. — Je n’ai pas entendu parler, 
bien évidemment, de ces cas ow le cartilage tarse est revenu sur lui- 
méme et recroquevillé. 

M. le professeur Everssucu (d'Erlangen). — Quand il s agit d’hété- 
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roplastie, je préfére 4 la transplantation d'un lambeau cutané la 
transplantation d'un lambeau épidermique, sans suture. 

M. le professeur Laqueur (de Strasbourg). — Je suis aussi de pré- 
férence a toute autre cette derni¢re pratique. 


La cataracte naphtanilique. 


M. le docteur U- Hess. — J'ai répété les expériences de Panas, Bou- 
chard et Dor sur la naphtaline et, tout d’abord, je ne puis accepter la 
théorie du premier de ces auteurs sur la nutrition du cristallin parla 
rétine et le vitréum. En effet, dans les exp¢riences avec la naphtaline, 
les changements dans la substance cristallinienne précédent toujours 
les premiéres plaques rétiniennes. Puis, au lieu de l’exsudation que 
Panas a décrite entre les cones et Thépithélium pigmenté, et que je 
n'ai jamais pu rencontrer, jai toujours trouvé, dés le premier mo- 
ment, une adhérence entre ces deux feuillets; cette adhérence est 
produite par des mouvernents particuliers du protoplasma des cel- 
lules pigmentées, mouvements qui sont dus a de petits cristaux ren- 
fermés dans les cellules elles-mémes. Ces dégénérescences rétiniennes 
tiennent a des changements préalables dans la choroide, etla forma- 
tion de la cataracte doit étre rapportée a ceux-ci. L’établissement de 
cette cataracte, que jai pu suivre et étudier, m’a permis de vérifier 
Yopinion de Becker, d'aprés laquelle les changements du cristallin en 
voie de caracte consistent en la formation entre les fibres d'une mul- 
titude de fentes remplies dun liquide clair, sans opacification. 

Les cellules de l'é¢pithélium cristallinien présentent au début de 
cette cataracte naphtalinique des figures karyokinétiques tout a fait 
remarquables ; le processus est, du reste, ence cas, le méme que celui 
de la cataracte sénile ordinaire, et semblable encore a celui que subit 
le cristallin cataracté a la suite du massage. On peut conclure de 1a 
que la formation de la eataracte, quelle que soit la nature, est iden- 
tique., 

La séance est levée, 


Seance du 14 septembre (soir). — Présidence de M. le professeur Von HippeL. 


M. le professeur BELLARMiNow (de Saint-Pétersbourg), présente un 
appareil destiné 4 la mesure des mouvements pupillaires et a l'ap- 
préciation de la pression intra-oculaire. 

M. le docteur Butt (de New-York) présente un nouvel optométre 
modifié qu'il a construit a Paris au laboratoire d’ophtalmologie de la 
Sorbonne. 

L’instrument consiste en une série d’épreuves fixées surune régie 
et qu'un regarde par une ouverture, ou avec des lentilles convena- 
bles. Afin de mesurer lastigmatisme, instrument porte une série 
de verres cylindriques et une figure étoilée, 

La séance est levée. 
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Séance du 15 septembre. — Présidence de M. le professcur SCHWEIGGER 


(de Berlin). 


Etude expérimentale sur la tuberculose oculaire. 


M. le docteur VaLupe (de Paris). — Les auteurs qui ont expérimenté 
sur la tuberculose conjonctivale, ont toujours pratiqué les inocula- 
tions du virus dans le tissu cellulaire sous-conjonctival, se placant 
ainsi dans les conditions de l'expérimentation qui s’adresse au tissu 
cellulaire sous-cutané. Dans une double série d’expériences, jai cher- 
ché : premiérement, 4 inoculer la tuberculose 4 la surface de la mu- 
que‘ise conjonctivale, quelle soit saine ou qu'elle soit ulcérée ; secon- 
dement, 4 inoculer la tubereulose dans la glande lacrymale elle- 
méme. Ces tentatives des deux sorties sont restées également stériles ; 
jen puis donc conclure que la conjonctive, en tant que surface mu- 
queuse, est réfractaire 4 la tuberculose, et que cette résistance a 
lagent tuberculeux est partagée par la glande lacrymale. D’ou vient 
cette immunité? Vraisemblablement de la qualité du liquide lacry- 
mal qui lubréfie les surfaces, soit de la glande, soit de la muqueuse. 
Le bacille de la tuberculose,dont la fragilité est si grande qu'il ne peut 
se cultiver en vase clos qu’avec les plus grandes diflicultés, ne sau- 
rait s'acclimater au milieu des microbes de toute espéce qui pullu- 
lent au sein du liquide lacrymal. Si les expérimentateurs ont jus- 
qu'ici reproduit facilement la tuberculose conjonctivale, c'est quiils 
avaient introduit le germe tuberculeux sous l’épith¢lium, dans le tissu 
cellulaire sous-muqueux, qui est un milieu éminemment propre a 
lensemencement de ce virus; si la clinique a fourni des eas d'ulcé- 
rations tuberculcuses de la conjonctive, Cest que ces uleéres avaient 
débuté par une gomme tuberculeuse du stroma muqueux de la con- 
jonctive. 

M. le professeur PAGENSTECHER (de Wiesbaden). — J'ai observé un 
cas de tubercule de Viris que jai pu guérir complétement et radicale- 
ment par Yexcision du tubercule et Tiridectomie de la portion 
irienne malade. 

M. le professeur Fucus (de Vienne). — J'ai observé un abcés 
tuberculeux situé surla conjonctive qui double la paupiére supérieure, 
et VTinfection avait eu lieu trés vraisemblablement par le fait 
d'un grain de poussiére quis était introduit entre les paupiéres et 
avait éraillé la muqueuse. 


Influence de l éclairage latéral sur la vision centrale. 


M. le professeur ScumipT-KimpLer (de Marbourg). — J'ai recherché 
Vinfluence de léclairage latéral sur la vision centrale des yeux sains 
et des yeux malades. L’appareil dont je me sers est construit de telle 
facon que la lumiére émanant d'un foyer électrique peut étre concen- 
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trée en un point voulu, a Taide dun trés petit tube, facile 4 manier. 
Je place Textrémité de ce tube sur un des cétés du globe, en main- 
tenant le reste de lceil dans Ylobscurité, et de cette maniére je puis 
éclairer la selérotique latéralement sans qu'aucun rayon lumineux ne 
s égare dans le champ de la vision directe. 

Tout d’abord jai expérimenté sur des yeux sains et jai observé 
quavee un éclairage faible de la sclérotique il se produit une éléva- 
tion de lacuité visuelle, et qu’avee unfort éclairage, au contraire, 
Yacuité visuelle baisse. 

Eu égard anx mouvements de la pupille, les résultats sont varia- 
bles ; il est des cas ot la pupille se contracte sous VTinfluence de 
Véelairage seléral et il en est @autres ott Viris reste immobile. 

Jai transporté ensuite la meme série d’expérimentations chez des 
malades, et principalement dans des cas d'atrophie optique, de cata- 
racte, de glaueome. Tous ces nalades supportent fort mal léelairage 
latéral et lacuité visuelle, chez eux déj& mauvaise, devient pire 
encore sous J influence de la lumicre agissant sur la selérotique. C'est 
pourquoi jai eu Tidée de construire des lunettes aTusage de ces 
malades; ces lunetites se composent essentiellement d'une coque 
opaque percée au milieu dun trou qui ne permet que la vision 
centrale. 


Anomalie de mouvement d'une seule paupiére. 


M. le docteur HeLtrreicu (de Wiirzbourg).— J'ai observé un cas fort 
curieux d’anomalie dans le mouvement de la paupiére de Teil droit 
seul et je n’ai vu nulle part, dans les auteurs, mention d'une obser- 
vation semblable. La paupiére supérieure était 4 demi ouverte et le 
mouvement d’abaissement dela machoire inférieure la faisait sou- 
vrir subitement. En un mot, il existail une synergie curieuse entre 
Yabaissement de la machoire et Téléyation de la paupiére de Tail 
droit. 

Pour se rendre compte d’un pareil phénomeéne, il m’a semblé quil 
ne pouvait vy avoir d’autre explication que celle-ci : il devait exister, 
dans ce cas, ule anastomose anormale entre deux noyaux nerveux 
dorigine. Le noyau central du moteur oculaire commun (dans sa 
partie qui répond 4 Télévateur de la paupiére supérieure) devait se 
trouver réuni, soit au noyau du facial, soit au noyau dorigine de la 
portion motrice du trijumeau. 


M.le professeur Fucus. — Ce mouvement synergique, suivant 
moi, peut ¢tre compris autrement; il est comparable a celui qui 
s observe si fréquem nent chez les enfants, alors qu’atteints de photo- 
phobie ils épronvent de la difliculté 4 ouvrir les yeux. 

M. le docteur RoseNuEIMER (de Hongrie) se range A Tavis du profes- 
seur Fuchs; pour lui ce phénoméne observé par le docteur Helfreich 
ne tiendrait pas 4 une anomalie anatomique centrale. 
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M. le docteur Nigpen (de Bochum) a conuu des cas semblables a 
celui-ci; ils ont été publiés par le professeur Gauss. 


Sur lopération de la cataracte. 


M. le professeur Scuweiccer (de Berlin). —Les suites si favorables 
de Yextraction simpie, sans iridectomie, dans les cas de cataracte 
molle de l'enfance, mont engagé 4 appliquer le procédé idéal comme 
opératoire et comme résultats aux calaractes dures de la vieillesse. 
Je me sers d'un couteau spécial a forme triangulaire, trés aigu, et qui 
me permet d'effectuer une section parfaitement droite et linéaire. Le 
lambeau doit avoir 4 ou 5 millimétres de hauteur et rester entiére- 
ment dans la cornée. Depuis deux ans déja jai absolument adopté ce 
procédé et je pense que je le conserverai. 

Il n'y a vraiment qu'un seul danger a redouter, ce sont les enclave- 
ments de liris. Pour les éviter autant que possible on ne devra pas 
donner au lambeau une ampleur trop exagérée; puis, aussitot aprés 
lextraction, on instillera de lésérine dans le cul-de-sac conjonctival. 
Enfin les yeux ne seront pas ouverts durant quelques jours, mémeau 
moment du renouvellemeat du panseiment. 

Malgré ces précautions, il urrive encore parfois quun enclavement 
irien se produit ; il sera bon d’attendre quelques jours et de ne lexci- 
ser que si son volume est trés considérable. 

Jai recherché Tacuité visuelle dans ces cas de cataracte opérés 
sans iridectomie vt je dois dire que lacuité visuelle n’est pas meil- 
leure qu’avec une petite iridectomie. 


M. le professeur SATTLER. — Je pratique égaleinent l’extraction sans 
iridectomie, et jen ai exécuté 55, mais je me contente des anciens 
instruments et le couteau de de Grefe est, suivant moi,trés commode 
pour tailler le lambeau. Je laisse également les yeux fermés pendant 
quelques jours et jinstille lésérine, 

M. le docteur Meyer (de Paris). — La question de T'iridectomie ou 
de la non-iridectomie est sujette & de nombreuses controverses et 
jai échangé la-dessus avec Warlomont une correspondance qu'on 
trouvera dans les Annales doculistique de cette année méme. Pour 
moi, voici comment je régle ma conduite et cela depuis longtemps: je 
m inspire des circonstances yui se présentent. 

Lorsqu’apréslextraction du cristallin,la pupille reste ronde, bien asa 
place, que l'iris demeure tranquille, je ne fais pas Viridectomie ; mais 
quand, une fois le cristallin dehors, je vois liris tendre a se présen- 
ter a la plaie, quand je vois la pupille prendre une forme ovale et se 
déplacer vers lextérieur, alors je redoute un enclavement ultérieur 
et je pratique l’excision de liris. Au point de vue de loutillage, je 
mhésite pas 4 préférer le fin couteau de de Grefe & tout autre ; il se 
maneuvre si facilement dans toutes les directions. Je donne au lam- 
beau une ¢tendue des deux tiers de la périphérie cornéenne, environ; 
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je dis environ, car jl est évident que la mesure p'en peut étre abso- 
lument mathématique ; cependant, on restera dans de bonnes limites, 
en se figurant dans l’espace le diamétre transversal de la cornée, et en 
enfoneant le couteau 4 1 millimétre 1/2 au-dessus ; la pointe du cou- 
teau sortira ducété opposé & la méme hauteur, Enfin. je reste 
quarante-huit heures sans éter le pansement. 

M. le professeur Becker (de Heidelberg). — Je ne vois aucun danger 
a ouvrir l’@il dés le lendemain de l’opération, et je ne puis com- 
prendre la crainte qu’éprouvent les opérateurs 4 examiner dés le 
lendemain l'état des parties. Puis, comment savoir s'il convient d’ins- 
tiller l’ésérine ou plutot l'atropine, si lil n’a pas été ouvert ni 
regardé ? 

M. le docteur Kriicer (de Francfort). — Je n’abandonnerai jamais 
l'iridectomie dansl'extraction de la cataracte, c’est une sécurité qu'il 
me parait indispensable de conserver. Avant tout, je choisis le pro- 
cédé le plus prudent. 

M. le docteur Meyer. — Il est certain que l’acuité visuelle est aussi 
bonne avec une petite iridectomie que sans iridectomie et le but de 
lopérateur est de donner & son malade la meilleure vision. 

La séance est levée, 





Séance du 16 septembre. — Présidence de M. le professeur EVERSBUCH 
(d’Erlangen). 


Opération de la cataracte chez les animaux. 


M. le docteur Berwin (de Stuttgardt). — Les auteurs sont tous d’ac- 
cord la-dessus, les opérations chez les animaux présentent des diffi- 
culiés trés grandes. 

Premiérement, les cataractes opérables sont rares, en 13 ans je mai 
pu en rencontrer que 13 cas et je les ai recherchés avec soin. La 
plus grande difliculté de lopération git dans le mouvement de recul 
que subit le globe oculaire sous l’action du muscle rétracteur: cette 
rétraction se fait avec une force extraordinaire et dont ona peu 
d’idée lorsqu’on ne l’a pas observée de prés. J'ai vu l’eil d'un animal 
se porter en srriére de plusieurs millimétres, alors qu'il était traversé 
par un instrument, et la force de cette rétraction était si grande que 
Vinstrument et la main quile tenait ¢taient attirés ala suite du 
globe oculaire. 

La plupart des auteurs se bornent 4 pratiquer la discision, car on 
peut se passer de l’anesthésie chloroformique pour cette opération ; 
le chloroforme, en effet n’est pas toujours aisé 4 administrer, et chez 
les chevaux, l’usage en est presque impossible. Une fois jai pu, chez 
un chien, exécuter l'extraction d’aprés le procédé classique de de 
Grefe ; j'ai appliqué un pansement binoculaire et une forte museliére 
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M. le docteur WicuEerkiewicz (de Posen).— J'ai également opéré un 
chien sans chloroforme, puis je l’ai pansé le plus solidement pos- 
sible; mais aussit6t abandonnés 4 eux-mémes, ces animaux ne 
cessent de tirailler leur pansement, soit en secouant la téte, soit 
en le grattant avee leurs pattes, jusqu’’ ce qu'il soit défait. L’animal 
que javais opéré a défait deux fois le sien. 


Kératite striée. 


M. le professeur LAgueun (de Strasbourg). — Aprés extraction de 
la cataracte, on voit souvent se produire dans la cornée des siries 
troubles qui surviennent dans les vingt-quatre ou quarante-huit 
heures qui suivent lopération et qui durent cing ou six jours, puis 
disparaissent. Bien plus rarement ces stries opalescentes se produisent 
apres une simple iridectomie; je n'ai vu le fait que trois fois. L’aspect 
de cette kératite particulitre est celui-ci: de la plaie cornéenne 
partent des stries opalines qui descendent vers le centre de la cornée, 
celles du milieu verticalement et celles qui se trouvent sur les 
cotés en convergeant quelque peu. La durée de cette kératite est 
trés ordinairement éphémére et cependant je lai vue parfois se pro- 
longer pendant trois semaines. 

Quelle est la nature de la lésion cornéenne? Je suis en mesure de 
pouvoir répondre a cette question, car jai eu la bonne fortune d’ob- 
server un cas dans lequel examen anatomique a pu étre fait. Il s‘agit 
dune malade qui, quatre jours aprés lopération de la eataracte, mou- 
rut subitement d'une embolie. L’examen de Til fut fait par le profes- 
seur Recklinghausen. Il trouva une infiluration de cellules au_voisi- 
nage dela plaie seulement;les espaces circulatoires dela cornée 
étaient Glargis ct remplis d’amas lymphatiques et de matiére hyaline ; 
la substance fondamentale de la cornée était en ce point en voie d’a- 
trophie. Cette altération peut ¢tre considérée comme une véritable 
kératite de nature inflammatoire. 


M. le professeur Becker. — J'ai déja décrit et mentionné cette alté- 
ration daus mes recherches antéricures, mais il ne s'agit nullement 
ici dune Kératite au vrai sens du mot; en elfet, je n'ai jamais ren- 
contré, dans ces cas, la diapedése qui a été, d’aprés M. Laqueur, 
observée par Recklinghausen. Crest, du reste, surtout dans lextrac- 
tion alambeau inféricur que s’observe le trouble de la cornée post- 
opératoire. Au point de vue de lorigine de cette lésion, je pense quil 
faut lechercher dans le traumatisme que subit la cornée de la part 
de lopérateur. Les instruments, les pinces, les ciseaux, en maltrai- 
tant la surface cornéenne, oecasionnent ce trouble spécial. 

M. le professeur SattLer.— Je suis enti¢rement de lavis du professeur 
Becker; jai observé cette opacification cornéenne aprés la matura- 
tion de la cataracte (procédé Forster), et je lai vue également, due 
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au méme mécanisme, dans les cataractes expérimentales produites 
traumatiquement. La kératite post-opératoire est due a une action 
vulnérante exercée sur la surface de la cornée. 

J’ajouterai que cette kératite n’est pas toujours passagére; jai 
observé un cas dans lequel le trouble cornéen ne sest jamais 
dissipé. 

M. le professeur Lerner (de Goettingue). — Les troubles diffus de la 
cornée sont dus 4 une perte de substance de l'épitélium. 

M. le professeur Von Hippet. — Ces troubles cornéens ont été 
décrits par Jacobson; ils survenaient 4 la suite de lextraction de la 
cataracte par son procédé 4 lambeau inférieur. 

M. le professeur Becker. — Je crois aussi que le pansement com- 
pressif doit jouer un certain role dans la production de ces stries opa- 
lescentes. 

M. le docteur KNigs (de Fribourg). — La direction des stries, yui 
partent verticalement de la plaie opératoire et descendent vers le 
centre de la cornée, prouve évidemment qu’elles ont été produites 
par la pression de l'instrument qui sert 4 faire sortir le cristallin a la 
fin de lopération. 

M. le docteur Wicherkiewicz, — Je ne suis pas enti¢rement de 
Tavis du professeur Becker, ni du docteur Knies, et jai vu se produire 
ce trouble spécial sans aucune pression, ni aucun traumatisme préa- 
lables. Une fois aussi, jai observé un cas analogue a celui du profes- 
seur Sattler, une opacification durable; il s’agissait d'une femme 
igée de soixante-dix ans et opérée avec un bon résultat, qui présenta, 
apres quelques jours, accident dont il est question. Depuisjdeux ans, 
lopacité reste permanente sans diminuer aucunement, et chose 
curieuse, la malade a présenté sur le inéme qil, tout derni¢rement, 
un herpés cornéen qui dura longtemps,et demeura quatre mois avant 
de guérir. 


M. le docteur Meyer. — Aviez-vous fait dans ce cas le lavage de la 
chambre antérieure ? 
M. le docteur WicHERKiEWwicz. — Non. 


M. le docteur Meyer. — On voit, en effet, souvent lopacification de 
la cornée se produire apres le lavage de la chambre antérieure dans 
lopération de la cataracte, mais, dans ce cas, le trouble est toujours 
éphémeére et disparait sans laisser aucune trace. Une opacification 
qui sobserve encore au niveau de la cornée est celle qui survient 
aprés la cautérisajion d'un enclaven:ent irien; lintiltration blan- 
chatre opaline se fait subilement aumoment de l'attouchement du fer 
rouge ; elle passe aussi. 


Luxation du cristallin. 


M. le professeur Forster (de Breslau). — Parfois le cristallin se 
luxe dans la chambre antérieure, 4 travers une pupille étroite et 
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sans déchirure de Jiris; il existe dans ces cas de Viridodyalise. 
Quel est le mécanisme de cette luxation? Le voici, suivant moi: Au 
moment du traumatisme, la cornée s’‘aplatit; Tiris, en méme temps, 
exécute deux mouvements: d'un edté, il s’étale sur le cristallin en 
se repliant, de mani¢re dce que le bord pupillaire confine 4léquateur 
cristallinien; d'un autre, il se détache de la surface cristallinienne 
par un phénomene de balancement. Ce dernier mouvement écarte 
Viris du cristallin, et le liquide de la chambre antéricure, prenant 
ce passage, quitte sa place, passe derriére le cristallin et pousse 
celui-ci en avant. La luxation peut alors se produire et je lai répétée 
expérimentalement, ce qui me permet de vous aflirmer la réalité de 
ce mécanisme. 


Sur l'accommodation. 


M. ie docteur Scuin (de Leipzig) présente un appareil destiné a 
représenter théoriquement le mécanisme de l'accommodation. Le 
relachement du feuillet antérieur dele zonule permet au corps vitré 
d'exercer une pression efficace, d'arriére en avant, sur le pdle posté- 
rieur du cristallin; la lentille cristallinienne s’aplatit par ce méca- 
nisme. Au contraire, le relachement du feuillet postérieur de la zonule 
augmente la convexité du cristallin. 

Selon le docteur Schén, les efforts accommodatifs répétés, principa- 
lement lorsqu’il existe de l’astigmatisme, ont pour effet d’amener 4 
leur suite deux lésions principales: la cataracte et le glaucome. Il 
montre & l'appui de sa thése des photographies de préparations 
microscopiques de la pupille optique etd’excavations glaucomateuses. 
Chez les vieillards on observe souvent un astigmatisme inverse de 
celui qui existait chez les mémes individus dans un Age plus jeune; 
ce serait 14 la meilleure preuve de la part que prend l'accommo- 
dation dans le fonctionnement des yeux astigmates. En effet, dans 
le jeune Age, dans un il astigmate, lamétropie est corrigée et 
hypercorrigée par Teffort constant de Taccommodation; survient 
la vieillesse, !accommodation diminue, puis disparait, et lastigma- 
tisme n’étant plus modifie par elle, change de nature et devient 
inverse de ce qu'il était. 


M. le professeur SATTLER. — Pour répondre a cette communication 
qui est en contradiction avec mes opinions, je renvoie a ce que jai 
dit 4 la premiére séance. 

M. le professeur Becker. — L’hypothése de M. Schén vient 4 Ten- 
contre de tout ce que nous pensons tous; pour y répondre compleéte- 
ment, il faudrait plus de temps que celui dont nous pouvons disposer. 


Décussation du chiasma optique. 


‘M.le docteur Bernueimer (de Heidelberg). — Le professeur Michel 
avait prétendu tout derniérement quil n’existait pas de demi-décus- 
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sation dans l’intérieur du chiasina optique, voici des préparations qui 
ont été faites sur le chiasma d'un embryon, et dans ces conditions 
les fibres nerveuses axiales ne sont pas encore recouvertes de myé- 
line, ce qui permet d’en suivre trés facilement la direction. 

On y peut voir que les filets nerveux de la bandelette optique se 
divisent nettement en deux portions: lune qui reste du méme_ cété, 
et l'autre qui passe dans le nerf optique du cété opposé (semi-décus- 
sution). En plus de ces deux faiseeaux, on observe trés aisément les 
deux commissures antérieures et postérieures du chiasma qui vont: 
lune d'un nerf optique a l'autre, la seconde d'une bandelette optique 
a autre du cété opposé. 

Les mémes préparations m'ont montré que la myéline commengait 
4 sc développer tout d’abord dans le chiasma et vers la trentiéme 
semaine, 


Dessin des préparations microscopiques. 


M. le docteur LANGE présente un appareil trés ingénieux qui permet 
de dessiner, 4 l'aide d'une simple lampe, les préparations microsco- 
piques. Le grossissement est obtenua volonté par la simple éléva- 
tion de l'appareil. 

La séance est levée et la session close. 


Dr VALUDE. 
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Président : Le Docteur J. J. Cuisnotu (de Baltimore). 
Secrétaires : Les docteurs A, Aur de Saint-Louis); J. A. Wir 
de Richmond) et R. L. Raxvotru (de Baltimore). 


Lundt 5 septembre. — Premiére journée. — Séance de Uaprés-midi. 


Le président exprime les regrets que Ini cause Tabsence du 
docteur E. Williams, de Cincinnati. 1 passe en revue les progrés de 
Vophtalmologie, specialement ies affections microbiennes de lil, et 
discute les relations intimes qui existent entre certains réflexes 
obscurs et certaines affections de lappareil visuel. 


Les troubles visuels dans leur relation avec les affections 
des lobes occipitaux. 


M. Moonen (de Iusseldorf).—Apreés avoir cité les recherches de Hugue- 
nin, Munk, Hirsehberg, Pooley, Phiiger, Hughlings-Jackson, Gowers 
et autres, il donne l'analyse de 42 observations personnelles. 

Le sens de la couleur est localisé dans la partie la plus superficielle 
de la substance grise du lobe occipital; au-dessous delle se trou- 
vent successivemeni les centres pour la vision et pour la lumieére. 


Les docteurs Gradle et Chisholm citent des observations qui con- 
firment les vues de docteur Mooren. 
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Les altérations pathologiques des vaisseaux de la rétine. 


M. Ove Butt (de Christiania). —1l a vu 18 cas de maladies des 
vaisseaux dela rétine sur 6.500 cas d’affe:tions oculaires.Elles consis- 
taient en embolies, en retrécissements du calibre, en contractions 
spasmodiaues des artéres, en thrombus et en gommes. 


Le docteur P. D, Keyser (de Philadelphie) croit que la contraction 
des artéres est plus fréquente que la véritable embolie. 

Le docteur A. Heyl (de Philadelphie) se demande si l'apparition de 
cécité subite n'est point due a une diminution de pression dans le 
systéme vasculaire. 

Le docteur Pull conclut que beaucoup de ces affections sont d’ori- 
gine trophique. 


L’eau chaude dans le traitement des maladies des yeux. 


M. LEARTUs Connor (de Détroit).— L’eau chaude entretient l'alimen- 
tation des tissus et favorisel’élimination des produits morbides. Elle 
constitue ua agent thérapeutique puissant dans les conjonctivites, les 
kératites, les iritis, etc. 

i° Elle produit une contraction des vaisseaux de l’cil et des tissus 
avoisinants : 

2° Elle enléve et détruit les sécrétions et excrétions morbifiques ; 

3* Elle donne lieu 4 une activité saine dans les tissus de réparation ; 

4° Elle soulage la fatigue et le spasme musculaires. 


Le docteur Ab+adie (de Paris) trouve que l'on a exagéré les avan- 
tages de eau chsude, qui n'est plus employée dans les opthalmies 
purulentes et dans les kératites; elle soulage Jirilis, il est vrai, mais 
la morphine, les sangsues, le salicylate de soude, etc., donnent le 
méme résultat. 

Les docteurs Dudley, S. Reynolds, Thompson, Keyser, Power, 
Herbert, Calhoun et Hotz prennent part 4 la discussion. 


Mardi 6 septembre. — Deuxiéme journée. — Séance du matin. 
Des microbes dans le développement des maladies des yeux. 


M. H. Power (de Londres). — L’auteur passe en revue les recherches 
de Pasteur et de ceux qui le suivirent dans la découverte de la na- 
ture et du mode de progation des microbes; il fait allusion aux expé- 
riences de Huxley et autres, qui démontrérent que la présence de ces 
organismes engendrait la maladie et rappelle la découverte du micro- 
coecus de la syphilis et du gonococcus de l’ophtalmie. Le chalazion, 
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Yorgeolet, la blépharite ciliaire, la conjonctivite purulente, la kérato- 
iritis,la névrite optique sont d'origine microbienne. 

Le micro-organisme peut agir de trois maniéres : 

4° Il pénétre dans les tissus et les prive de l'alimentation néces- 
saire a leur développement : 

2° Il s approprie tout l’oxygéne, ou 

3° Il peut engendrer des p'omaines. 

Les tissus, 4 l'état normal, peuvent résister aux altaques des mi- 
crobes ordinaires que nous trouvons dans l'air des grandes villes; la 
fatigue et la cachexie peuvent leur fournir un terrain ov ils se déve- 
loppent avec facilité. 11 en conclut qu’il faut éviter tout ce qui peut 
nuire 4 l'état général du malade et l’éloigner des centres de popula- 
tion. Il rappelle que sur mer, 4 une certaine distance de la terre, 
Yair ne contient pas de microbes. 


Les docteurs Abadie et Manolescu font quelques remarques sur la 
nécessité rigoureuse de l'antisepsie dans toute opération sur l'eil. 

Le docteur Heyl (de Philadelphie) considére qu'il est faux de pen- 
ser qu'un reméde qui agit sur un microbe contenu dans une 3olu- 
tion gélatineuse, peut guérir les conditions morbides produites par 
lui, et que l'on peut a volonté substituer un antiseptique a un autre. 

Le docteur B. Baldwin est d’'avis que les résultats obtenus avant la 
découverte des antiseptiques étaient aussi bons qu’ils le sont aujour- 
hui. 

Le docteur Landolt (de Paris) exprime son étonnement de ce qu'on 
puisse un seul instant encore mettre en doute les bienfaits de l’an- 
tisepsie dans la thérapeutique oculaire, notamment dans la chirurgie 
oculaire. [1 trouve que les connaissances bactériologiques sont 
encore beaucoup trop imparfaites pour qu’on puisse prédire a l'a- 
vance dans quelles circonstances, dans quels milieux linfection est 
a craindre, dans lesquels elle ne l’est pas. Celle-ci peut étre aussi 
redoutable dans une maison privée bien tenue que dans une hdépital 
rempli de malades. Son avis est done de toujours employer les anti- 
septiques et cela d’autant plus qu'il y a des solutions, comme celle 
de sublimé a 1 p. 5.000, qui remplissent parfaitement le but de ga- 
rantir lil contre l'infection, sans avoir le moindre inconvénient 
pour l’organe, 

Les docteurs Galezowshi et Keyser recommandent l'antisepsie. 

Les docteurs Reynolds et E. Smith n’en voient pas la nécessité. 


Le traitement opératoire de la synéchie postérieure. 


M. Keyser (de Philadelphie). —L’adhérence présente d’autant plusde 
dangers qu’elle est plus ferme.Elle donne lieu a des attaques répétées 
diritis, des adhérences nouvelles se forment; il peut se développer 
des désordres sympathiques dans l'autre wil. Lorsque le centre de la 
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capsule est transparent, il ne conseille pas de réséquer une partie de 
Viris. La méthode de Streatfield est la meilleure. 

L’auteur montre un crochet trés délicat, qui est une modification de 
linstrument de Weber; il l'introduit par une ouverture aussi petite 
que possible faite avec une aiguille tranchante. 

Le docteur Galezowski vonsidére lopération comme excellente. Si 
les désordres inflammatoires persistent, il a recours 4 un traitement 
local et général, puis, lorsqu’ils ont disparu, fl pratique l'iridectomie 
deux ou trois semaines apres. 





Mardi 6 septembre. — Deuxriéme journée. — Séance de UVapreés-midi. 


La méthode la plus simple pour l’extraction de la cataracte. 


M. MoorEN. — Depuis 1855, il a fait l’opération 5.019 fois. Il n’a pas 
inventé d'instrument nouveau. Les progrés qu’ont fait lanesthésie et 
lantisepsie font que l’habileté manuelle est un facteur de moins d’im- 
portance qu’il ne I’était autrefois. 11 considére que la propreté et la 
désinfection sont identiques; il évite mémelemploi de l’acide phé- 
nique, 4 cause de ses effets irritants. Avant lopération, il lave soi- 
gneusement la figure entiére du malade, puis introduit dans 1’eil 
quelques gouttes de solution de cocaine. Immédiatement aprés l’opé- 
ration il nettoie la paupiére avec un solution d’acide borique (3 0/0. 
L’opération peut se faire sans écarteur, les seuls instruments néces- 
saires étant un couteau de de Grwfe et une pince 4 griffes pour 
fixer le globe. I] fait une incision inférieure et se sert du méme cou- 
teau pour lacérer la capsule a travers la pupille qu'il a laissée intacte. 
ll enléve le cristailin en le comprimant doucement, frotte la cornée 
avec la paupié¢re fermée et se sert encore de sa solution boriquée. 
Puis il fait un pansement trés simple et trés léger. Quand il existe de 
Yathérome avancé, il préfére pratiquer l'iridectomie, car il pourrait 
se développer un leucome; dans ces cas M. Mooren fait une iridecto- 
mie supérieure. I] se sert quelquefois d'un bistouri en forme de 
lance pour faire son incision et pour ouvrir la capsule. L’iris fait rare- 
ment protrusion. 11 n’hésite du reste pas a en faire la résection. 
Dans les cas non traumatiques,ce procédé donne presque toujours de 
bons résultats. 11 le modifie lorsque ia cataracte a un grand noyau 
dur; si le cristallin contient un corps étranger, il fait l'iridectomie, 
afin d’éviter qu'il ne tombe dans la cavité oculaire par les contrac- 
tions de iris. 

La méthode qu’emploie Férster pour faire mirir la cataracte est la 
suivante: ponction de la chambre antérieure et friction dela cornée a 
travers la paupiére fermée. 


Le docteur Galezowsii (de Paris) préfére l’extraction a travers la 
pupille dilatée, sans iridectomie. [1 pratique une ponction scléro-cor- 
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néale et une contre-ponction, retirant le couteau de maniére a faire 
une incision elliptique, la convexité du lambeau étant supérieure. 11 
pratique l'incision verticale de la capsule, de haut en bas, avec le 
méme couteau. Une légére pression fait sortir le cristallin. 

Les accidents possibles sont la hernie de Jiris, la suppuration de 
lacornée, liritis et la cataracte secondaire. Afin d'éviter la hernie, il 
ne faut pas porter l'incision trop en dehors et ouvrir lil trop fré- 
quemment; il vaut mieux le laisser fermé pendant cing ou six jours 
en changeant le pansement pour voir sil y a du gonflement. L’intro- 
duction sous la paupiére d'un disque de gélatine antiseptique em- 
péche la suppuration. 

La raison pour laquelle il existe de l’astigmatisme aprés lextrac- 
tion de la cataracte est la suivante: Dans presque tous les yeux il y a 
de l’astigmatisme, et dans la cornée et dans le cristallin, celui du 
cristallin corrigeant l'aberration cornéenne.Lorsque cet organe est 
enlevé, le facteur de correction est perdu et l'astigmatisme se produit 
14 of il n’y en avait pas avant l’opération. 

Lorsque la capsule est dure et résistante, il faut l'amener au dehors 
et la couperavec des ciseaux. 


L’extraction de lacataracte sans iridectomie comparée 4a 
Vextraction avec iridectomie. 


M. MANOLEscu (de Bucharest).— Dans ses opérations simples il a eu 
du prolapsus de Iiris et d'autres complications provenant de la diffi- 
culté quiil éprouvait a bier nettoyer la chambre; il croit done que 
la double opération est plus sire. 

Nl se sert d'une solution de sublimé, de pinces a griffes pour la lacé- 
ration de la capsule antérieure, et fait occlusion de laplaie avec une 
spatule en caoutchouc. I] fait un pansement ferme, hermétiquement 
clos, qu'il change de bonne heure. 


Le docteur Landolt (de Paris) remarque que l'on en arrivera a 
pratiquer une seule opération pour la cataracte: liridectomie et 
Yextraction. Cest lopération quil faut adopter lorsqu’on cherche a 
obtenir dans un wil opéré la vision utile, plutét que la pupille idéale. 
Lui aussi a pratique l’extraciion sans iridectomie et, en 1878, dans 
86 cas, il a eucomme tout le monde des résultats superbes et d'autres 
moins heureux. Pour lui, le plus grand danger réside dans la difficulté 
déloigner les masses corticales,ainsi que dans le prolapsus de Tiris ; 
ce dernier est d'autant moins a craindre, que la section se trouve 
plus rapprochée du bord cornéen. 

Le docteur Abadie (de Paris) trouve que lextraction sans iridec- 
tomie peut quelquefois retarder le processus réparateur et il la ré- 
serve pour les cus les plus faciles. 

Le docteur Marmion (de Washington) partage cet avis. 
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Le docteur Power (de Londres) préfére l’opération sans iridec- 
tomie, car la cocaine a rendu les accidents moins fréquents. 

Il fait son incision plus prés de la section scléro-cornéenne que ne 
le conseille le docteur Galezowski; il ouvre I'@il aussi rarement que 
possible. Il se sert dun pansement léger, Liridectomie n’empéche ni 
la suppuration ni le retour de la cataracte. 

Le docteur Reynolds (de Louisville) emploie le couteau de de Greefe 
dans lopération simple et le couteau de Beer lorsquw’il pratique liri- 
dectomie. Il atlache beaucoup d’importance 4 louverture de la cap- 
sule, dans laquelle il taille un lambeau a convexité supéricure. Il ne 
fixe pas le globe a l'aide de pinces. 

Le docteur Avyser (de Philadelphie) dit qu’il faut choisir le pro- 
eédé opératoire suivant la nature de la cataracte. 

Le docteur Landoli préfere Viridectomie large, suivant son prin- 
cipe de faire le colobome toujours proportionnel a la plaie cornéenne. 
Si, avee une grande incision on pratique une pelite iridectomie, on 
s’expose a lenclavement de Tiris presque autant que si l'on ne faisait 
pas diridectomie du tout. 

Le docteur Baker (de Cleveland) fait une petite iridectomie. 

Quant a ce qui est de la résection de liris prolabé quelques jours 
apres l’extraction, celle-ci ne peut se comparer ad Viridectomie voulue: 
lenclavement, en effet, existe toujours en pareil cas, avec tous ses 
dangers. 

Le docteur S. M. Burnett (de Washington) a fait vingt-cing extrac- 
tions sans iridectomie. L’opération donne des résultats satisfaisants. 

Les docteurs E. Smith, Beaver, Valk et Chisholm se joignent a la 
discussion. 


Mercredi 7 septembre. — Trotsi¢me journée. — Séance du matin. 


La restauration de la position normale du bord libre 
du cartilage tarse dans le trichiasis. 


M.Horz. (deChicaco).—Le bordlibre du cartilage tarseest placéa un 
angle de juatre-vingt-dix degrés avec la surface du globe. Les cils 
sont insérés A un angle de quatre-vingt-dix-degrés avee le bord libre 
du tarse. Mais, si le bord libre du cartilage est tourné en dedans par 
le raccourcissement, on voil facilement comment les cils irritent la 
cornée. 

La courbe du cartilage nen est pas modifiée et ce n'est pas néces- 
saire quelle le soit. Le bord libre peut étre raccourci de la maniére 
suivante: Aprés avoir réséqué un lambeau en losange au-dessous du 
bord libre du cartilage, sétendant a travers la peau, le cartilage et 
les muscles jusqu’a la naissauce des cils, les bords de la plaie sent 
suturés. 

Il vaut mieux éviter lincision de la conjonctive. 
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Le meilleur procédé pour opérer l’ectropion. 


M. Pirrs (de Saint-Joseph). —L’électrolyse détruit les cils, qui pous- 
sent dans une fausse direction et ameéne la résolution etlabsorption 
des tissus hypertrophiés ; elle rend,en tout cas, une opération blépha- 
roplastique plus facile. 


Le docteur Jones (de Chicago) rappelle quele résultat ultérieur est 
incertain. 

Les docteurs Holcombe, Frothingham, A. Thompson, Keyser et 
Chisholm prennent part a la discussion. 


L’opération pour le strabisme. 


M. Lanpo.t. — (La communication est donnée in extenso dans le 
corps du numéro), 


Mercredi 7 septembre. — Séance de l’aprés-midi. 


Quelques questions importantes sur l’insuffisance des muscles 
oculaires. 


M. G. F. Stevens (de New-York). —Les anomalies du systéme mus- 
culaire de I'eil sont aussi fréquentes que les erreurs de réfraction 
et d'accommodation ; les écrits traitant de ce sujet sont fort rares 
et tendent a nous faire supposer que Il insuffisance ne saurait affecter 
que le droit interne, épargnant les autres muscles. 

L‘auteur a pour but de poser certains problémes plutét que d’expli- 
quer des contradictions apparentes; par exemple, dans un cas, il 
trouve pour les droits internes une insuffisance de 8° a vingt pieds et 
de 40° 4 un pied. Le pouvoir adducteur est de 50°. Dans un autre cas, 
il trouve une diplopie, homonyme de 4° a vingt pieds, et croisée de 
5° deux pieds. 

Il fait ensuite I’'énumération des termes dont il se sert pour dési- 
gner les variations musculaires (orthophorie, hétérophorie, esopho- 
rie, etc.), puis il indique sa méthode pour lexamen au prisme (1). 


Les avantages de pratiquer de bonne heure |’opération pour le 
strabisme. 


M. J. F. Fuuton (de Saint-Paul). — Il rappelle qu'il est difficile de 
remédier ala diplopieet a lamblyopie lorsqu’elles existent aprés l’opé- 
ration. Il conseille l'intervention inimédiate chez lenfant; si elle ne 
peut se faire, il faut couvrir un wil et exercer avec soin I’wil affecté. 
L’amblyopie peut étre primitive ou secondaire; dans ce dernier cas, 
elle peut étre corrigée. 


1. Voir le travail complet du Dt Stevens. Arch. d'Opht. nov.-déc. 1886. 
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Les mouvements défectueux des yeux et des moyens d’y 
remédier. 


M. Apapis. —Tl insiste sur une différenciation exacte entre les cas qui 
exigent une ténotomie compléte et ceux pour qui une ténotomie par- 
tielle serait suffisante. On peut augmenter ou diminuer l’étendue de 
la correction en enlevant plus ou moins de tissu musculaire. 

Du reste, une ténotomie partielle est facilement changée ea opéra- 
tion compléte sil est nécessaire. 


La force des muscles droits supérieurs comme cause d’asthénopie. 


M.SuAkespeare de Philadelphie).— ya beaucoup de cas d'asthé- 
nopie qui ne guérissent pas avec la correction de la réfraction, On 
trouve que lun des droits supérieurs est plus fort que lautre. Sil 
n'y a pas d’erreur de réfraction, lauteur se sert de prismes. 

Le docteur Landolt explique sa méthode de strabomeétrie décrite 
déja en 1875 dans le Proyrés Médical et les Annales dOculistique 
(juillet 1875). Les rubans divisés indiquant langle du strabisme a 
Yaide de la diplopie sont fixés au mura Taide de quelques petits 
clous, Ainsi ja plus simple, la plus logique et la plus précise des 
mensurations du strabisme s‘exécute sans le moindre calcul. Ces rue 
bans strabométriques se trouvent chez M. Dubois, fabricant dins- 
truments, rue Monsieur-le-Prince, a Paris. 

M,. Power (Londres) dit que son zéle pour l’opération du sitrabisme 
a été considérablement refroidi par ses expériences et demande pour- 
quoi une seule ténotomie suffit quelquefois pour corriger une dévia- 
tion tandis que, dans d'autres cas, trois ténotomies répétées ne lui 
ont pas donné de résultat satisfaisant ? 

M, Stewens (New-York) fait remarquer que la réponse a cette ques- 
tion a été complétement donnée dans la communication de M. Lan- 
dolt. 


Jeudi 8 seplembre, — QuatriP?me journée, — Séance du matin, 
De la curabilité du décollement de la rétine. 


M. Gatezowski. — La pathologie de la maladie n’est pas tout a fait 
claire. L’auteura observé, dans lespace de vingt ans, parmi 152.000 
personnes 789 décoliements, parmilesquels 87 dans les deux yeux, 63 
yeux emmeétropes et hypermeétropes; 194 ¢taient d’origine traumatique, 
13 suivaient lextraction de la cataracte, 18 étaient syphilitiques et + 
provenaient d'affections sympathiques. Il rencontra des tumeurs dans 
dix cas. Il ne trouya que deux fois du décollement dans la rétinite 
albuminurique, bien que cette affection soit trés fréquente. La cata- 
racte se voit souvent dans le décollement de la rétine. 
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L’on voit parfois une déchirure dela rétine, le corps vitré sétant 
introduit derrifre elle, entre la choroide et la rétine. Cette déchirure, 
assez rare, est la conséquence du décollement et non sa cause. Le 
professeur de Grvefe prétendait que le décolicrnent mest pas curable, 
et que les fonctions de la rétine ne se retablissaient pas ; le docteur 
Galezowski a vu un cas ou: il y avait des aliéraiions de la rétine au 
point de décoliement et qui guérit pourtant. Le malade avait eu des 
‘roubles de la vision qui durérent deux ou trois mois, puis disparurent 
entiérement. 

Les conditions qui prédisposent au décollement sont la choroidite et 
la liquéfaction du corps vitré. L’auteur commence de suite par un 
traitement antiphlogistique qui est de toute importance, l'atropine, le 
repos, etc.; ila obtenu dans sept cas une guérison compléte. Chaque 
fois il fait T'application de deux, trois, quatre ou cing sangsues, puis 
il emploie des emplitres dérivatifs. Le mercure et Viodure de potas- 
sium sont aussi uli'es, lorsquil y a de lexsudation ou une affection 
syphilitique. 

Il ya quinze «ans, il proposa liridec'omie, qui fit cesser Viritis il 
est vrai, mais non la choroidite. 

Il propose maintenant une opération nouvelle. Pour lui, Pexsuda- 
tion quise produit derri¢re la rétine est de méme nature que celle 
de la pleurésie et de la péritonite, et il a fait faire un instrument 
pour aspirer le liquide, qui consiste en une seringue et une aiguille 
daspiration. ll introduit Vaiguille 4 travers la selérotique 4 une assez 
grande distance du corps ciliaire, et la fait passer dans le elebe, a 
une certaine distance. Puisil fait le vide avee son piston; si Paiguille 
est allée trop loin, il ne paraitra pas de liquide dans la seringue,. mais 
en la retirant il apparaitra petit & petit du liquide et on en retirera 
un gramme ou un gramme et demi. li n’y a pas dinflammation aprés 
lopération. Deux, sur dix-sept de ses opérés,guériventcomplétement, 
etil y eut de lamélioration chez chacun d’eux. 

Dans les cas anciens, il introduit une aiguille courbe Warri¢re en 
avant A travers la selérotique et la rétine décollée avant de faire 
laspiralion; lorsque le liquide a été retiré, il fail passer un fil de 
catgut qui agit comme séton, 


Le docteur Aeyser (Philadelphie) parle des méthodes de de Grife 
et de de Wecker, qui entre ses mains, n'ont jamais fourni de résultats 
permanents. L’instrument du cocteur Galezowski lui parait bon. 

Le docteur J. RichardsonCross avoue que le sujet est délicatet que 
tous les moyens curatifs en usage Tavaient laissé sans résultat dans 
la plupart de ses cures. 

Le docteur &. Landolt (de Paris) reconnait trois variétés de décol- 
lements: la premiére est causée par lexsudation choroidienne simple, 
la se:onde se rencontre dans la myopie maligne,et la troisiéme est le 
décollement traumatique. La premi¢re guérit avee le repos et les 
pansements et peut-étre aussi par le traitement général avec la 
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pilocarpine et les préparations jiodées; dans la seconde, l’intervention 
chirurgicale peut étre tentée, mais il faut la mettre en pratique avec 
la plus grande prudence et non avec une instrumentation compli- 
quée. L’orateur se sert pour cela simplement dun couteau de de 
Griefe, avec lequel il traverse tangentiellement la sclérotique der- 
riére le décollement; puis il fait tourner la lame un peu autour de 
son axe pour faire bailler la plaie et sortir le liquide sous-rétinien le 
long de instrument. Il va de soi que le pansement compressif et le 
repos doivent étre longiemps continués. 

Le docteur F. Smith préfere le procédé de Wolfe. 

Les docteurs Holcombe, Reyuoles, Calhoun, Power et Bermann se 
joignent a la discussion. 

Le docteur Gu/esowshi remarque quil n’a fait lopération que dans 
des cas graves, ce qui influe sur la proportion des guérisons. Méme si 
la vision n’est pas restaurée, on empéchera la perte dece qui peut en 
resler. 


La prédisposition au glaucome. 


M. Bovescu Bey (du Caire). L’exagération de la tension peut étre 
ecausée par Taugmentation de la séeréiion ou par sa rétention lors- 
qu'elle est en quantité normale. I doute que les yeux a peltile cornée 
soient affeclés due glaucome et cite des statistiques 4 Tappui de 
son opinion. 

La race juiveaune predisposition toute particuli¢re au glaucome. 
La proportion chez les autres races est de 1 p, 100, ici elle est 4 p. 100, 
La cornée de l’Egyptien est trés petite: peut-ctre son globe oculaire 
lest-il aussi. 

Liridectomie est suivie d'un agrandissement du cercle cornéal. 


Séance de Vaprés-midi. 
Gliome dela rétine des deux cétés, 


M. Sixciuaim (de Meraphis).—-Il trouva chez un jeune enfant quiavait 
des troubles visuels des altérations trés évidentes dans les deux yeux. 
Double “nucléation. L’examen microscopique démontra la présence 
de glio-sarcomes des deux cdtés. Il y a maintenant six ans depuis 
lépoque de l’opération et l'enfant se porte bien. 


Le docteur Avyser doute qu'un individu puisse survivre longtemps 
i Textirpation d'un véritable gliome. 

Le docteur Power (de Londres) est du méme avis. 

Le docteur Galesowshi a opéré pour la méme affection et son malade 
a guéri, 

Le docteur JD. S. Reynolds remarque que lorsque Je mal est localisé 
dans la rétine, la guérison est possible. 





| 
i 
He 


= Se 


der 


- SS CS SE < 





Ss 


ss See SS 


} 





454 HEPBURN. 


Dans unecas qu'ila examiné derniérement le docteur Randolph, de 
Baltimore, a trouvé un envahissement trés étendu du nerf optique. 


L’ergot de seigle en ophtalmologie. 


M. Pappocs (de New-York). — Un’en est fait mention, dans ce sens, 
que dans des ouvrages récents; ce médicament produit trés bien 
la contraction des vaisseaux de wil et peut s’utiliser dans les affee- 
tions chroniques. 

ll cite des cas de guérison dans la conjonctivite congestive, dans 
liritis avec rétinite et névralgie ciliaire, ete. Il conseille son emploi 
en fortes doses pendant plusieurs jours. 


Léviscération et le corps vitré artificiel. 


M. Muces (de Manchester). — Il propose une opération qui donnera 
une amélioration dans lapparence apres éviscération, avee une cavilé 
propre, ne contenant pas de muco-pus. Il fait une incision elliptique 
dans la conjonctive autour de la cornée; il la disséque quelque peu 
et fait une incision correspondante dans lasclérotique ; le contenu du 
globe est soigneusement enlevé et la boule de verre est introduite; sur 
elle, on fait la suture soignée de la plaie conjonetivale, avee du catgut. 


Le docteur Richardson Cross (de Bristol) trouve que lopération doit 
jonner des mouvements assez ¢tenius, La substance du globe 
peut étre indifféremment du verre, de argent ou du celluloid. 

Un des avantages de Popération est }a préservation de la paupiére 
inférieure. Mais il est évident que on ne peut pas la substituer 4 lénu- 
cléation dans lophtalmie sympathiaue. 

Les docteurs Galesowsht, Baker, Keyser, Dibble et R, Smith pren- 
nent part a la discussion, 


Contribution 4 1’étudede l’ophtalmie sympathique. 


M. Girrony TOmaha’. — tla fait des expériences qui démontrent 
quil y a un courant lymphatique qui va de le partie postérieure de 
lil vers le cerveau, ind¢épendamment des canaux des nerfs 
optiques. 


La rétinoscopie, méthode rapide et sire de mesurer les erreurs 
de réfraction. 


M. Ricwaroson Cross (de Bristol’. — Elle dispense de l'emploi de 
Yatropine, sauf dans les cas de spasme de ’aceommodation. 

donne la marche a suivre pour obtenir la production de l'image 
dans la myopie. Il fait ensuite la démonstration des optométres de 
Doyne et de Cooper. 








CONGRES DE WASHINGTON, 455 

Laréfraction doit tre estimée a la tache jaune, ce qui n’est point 
facile. 

Le docteur Galesowski explique que le terme rétinoscopie doit étre 
remplacé par kératoscopie, car lombre est produite par des change- 
ments dans la cornée, 

M. Baker (de Cleveland).— Elle est peu employée en Allemagne et aux 
Elats-Unis. Elle est dune exacti!ude qu'il est difficile d’obtenir avec 
lophtalmoseopiea Timage droite, 4 moins détre trés habile. 





Vendredi 9 septembre. — Cinquicme journée, — Séance du matin, 


Le traitement des abcés et des ulcérations de la cornée 
avec le jéquirity. 
M. Sairn (de Détroit).— 11 soceupe de cette question depuis nombre 
d’'années. Il emploie une solution de 3 p. 100, quil applique 
jusqu’a ce quill obtienne une légére inflammation catarrhale. 


Le docteur Gu/ezows/i condamne Yemploi de ce médicament. La 
méthode antiseptique constitue le meilleur traitement. 


Le docteur D. S. Reynotps (de Louisville) lit un article intitulé : 
Neécessité de réformes dans la désignation des verres. 

"auteur preud comme point de départ de son systéme une lentille 
dun diamétre donné et comme expression de la force de celle-ci, ’an- 
gle formeé par les rayons extrénies quise rendent vers le foyer principal. 

Discussion par les docteurs J. Richardson Cross, Landolt, Burnett, 
Allen et Thompson. 

Le docteur E. Jackson (de Philadelphie) présente un mémoire qui 
a pour titre: La désignation des prismes par la déviation minimum 
au lieu de Vangle de réfraction. 

L'auleur propose d’étendre aux prismes le principe de l annotation 
des verres sphériyues, eest-d-dire de les désigner par leur force 
réfringente et non par des propri¢tés inhérentes a leur surface. Le 
prisme trouverait ainsi son expression dans la déviation minimum 
des rayons lumineux. 

M. Landolt Paris) trouve cette proposition aussi logique que pratique 
et. réelame pourelle lappui de !a section d’ophtalmologie du congrés. 

M. Reynolds soutient lamotion et, sur la proposition de M. Power 

Londres), une commission composée de MM. Landolt, Jackson et 
Burnett, est nommeée pour étudier cette question et formuler la_pro- 
position au prochain congrés. 

Le docteur G, S. Nonron (de New-York) fail une communication 
sur ,, L‘importance relative du faible degré dastigmatisme comme cause 
de céphalalyie et dasthénopie. * 

ll cite plusieurs guérisons résultant de la correction de Yastigma- 
tisme. 














156 k. VALUDE. 
Le docteur F.B. Trrrany(de Kansas City) lit un essai sur L’ameétropie. 
Les amétropes se trouvent dans les classes élevées. La couleur des 

yeux a une certaine influence. 

Les docteurs Burnett, Herbert, Tilley, Young, Dickinson, Baldwin et 

Calhoun discutent les divers mémoires qui viennent d’étre présentés, 
Le docteur Galezowski remarque que l'astigmatisme n’est souvent 

pas la cause de l'asthénopie, qui résulte aussi d’altérations dans les 

appareils dentaire ou lacrymal. 

La discussion est continuée par les différents membres de la section 
sur T'asthénopie, l'amétropie et lastigmatisme, Puis le docteur Cross 
fait la démonstration de !optométre de Doyne. 


LES ARCHIVES D‘OPHTALMOLOGIE ONT RECU: 
4. Fontan. Lasuggestion hypnotique appliquée aux maladies des yeux. 
2. A. Mazza. Studio clinico-anatomico su di un caso di ottalmia sim- 
patica. 
3. A. Mazza. Richerche sperimentali sull’ Offtalmia simpatica. 
4. \. Mazz. Le iniezoni ipodermiche di calomelano, richerche anato- 
iniche e sperimentali come contributo alla eliclogia del pus. 


5. A. Mazza. Statistica degli ammolatie rendiconto delle operazioni. 


- 


6. Lexnoy. Le phénomeéne de lombre pupillaire. V 


ANALYSES BIBLIOGRAPHIQUES 


The circulation of the Blood in the orbit studied by means of 
the Plethysmograph, parle Dt Exuis, The Boston med. and Surg. 
Journal , april 1887. 


La circulation intra-orbitaire doit étre considérée comme une dé- 
pendance de la circulation cérébrale et soumise aux mémes lois 
physiques et physiologiques que celle-ci. La condition la plus spé- 
ciale de cette circulation intra-cranienne est l'inextensibilité des parois 
du crane chez l'adulte, inextensibilité qui est corrigée par le va-et- 
vient du liquide céphalo-rachidien. 

Liauteur a employé pour son étude de la circulation orbitaire le 
plethysmographe de Mosso modifié et adopté a ce nouvel usage. Ila 
constaté que les tracés obtenus sur les artéres orbitaires étaient en- 
ticrement différents de ceux bien connus des artéres périphériques 
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et tout A fait semblables 4 ceux que d'autres auteurs ont décrits pour 
le circulation encéphalique. 

On connait letracé sphygmographique des artéres périphériques,de 
lartére radiale, par exemple: une brusque ascension, puis une ligne 
de descente ondulée. 

Le tracé obtenu parle Dr Ellis sur les artéres orbitaires se compose 
au contraire d'une ligne ascensionnelle, moyenne et drojte,puis d'une 
ligne non plus de descente, mais ascensionnelle encore et ondulée 
comme précédemment. C'est la courbe de la pulsation des vaisseaux 
encéphaliques. V. 


Quelques contributions nouvelles 4 la connaissance de la da- 
cryocystite et de ses complications, par le )" J. WipMArRK, A/ftryck 
ur Hygiea. 1887. 


Aprés avoir mentionné les recherches de M. Sattler, auteur rend 
compte de quelques nouvelles observations quil a faites sur la 
dacryocsytite et ses complications. Il a examiné 3 nouveaux cas d'ul- 
cération serpigineuse de la cornée par raclage 4 Paide d'une aiguille 
a cataracte stérilisée. Dans deux cas il a découvert dans les raclures 
le Staphylococcus albus seul, et dans le troisiéme, la méme bactérie 
avec le Saph. aureus. Il a également eu Yoccasion d'explorer 4 
nouveaux cas de dacryocystite phlegmoneuse, dont lun contenait le 
Streptococcus pyogenes, le second la méme bactérie jointe a un faible 
mélange d‘albus, le troisiéme, encore la méme bactérie avee laureus, 
quoique peu nombreux, et le quatriéme le S/. aureus seul. Enfin, il 
a exploré 6 nouveaux cas de blépharadénite. Dans quatre cas, il a 
reconnu que les petits abeés contenaient le Slaphylococcus albus et 
dans deux le Stuphylococcus aureus. 

Dans ses examens des sécrétions du sac lacrymal, M. Widmark n’a 
jamais rencontréde micro-organismes parfaitement ressemblants aux 
gonococcus. Il a, il est vrai, souvent rencontré des bactéries libres 
dans la sécrétion, au nombre de 2 et 2 ou 3 et 40u davantage, réunies en 
petits groupes, de la mémefacon que les gonococcus dans le pus gonor- 
rhéique ; mais jamais il n'a découvert de microbes groupés de la facon 
caracltéristique pour ces derniers dans ies cellules lymphatiques ou 
autour de leurs noyaux. Les symptomes cliniques infirment eux-mé- 
mes la présence de gonococcus dans la dacryocystite, car cette affec- 
tion ne se complique jamais d'une ophthalmie purulente du caractére 
de Yinflammation gonorrhéique. On constate par contre, il est vrai, 
dans des exceptions rares, la dacryocystite comme complication de 
lophthalmie gonorrhéique. Toutefois elle ne dépend pas nécessaire- 
ment d'une invasion de gonococcus. Elle est peult-ctre due a ce que 
leedéme intense des paupiéres améne I'atrésie des points lacrymaux 
ou leur ¢loignement de l@il, et interrompe I’écoulement de larmes 
par le canal lacrymal, et permet de la sorte aux baciéries de pénétrer 
depuis le nez dans le sae lacrymal. I] existe en effet dans les muco- 
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sités nasales une abondante quantité de baetéries que, dans les cir- 
constances normales, les larmes empéchent de sintroduire par les 
voies lacrymales, 

M. Widmark a inoculé les Sfaphylococcus albus et aureus sur la con- 
jonctive des lapins, mais ila constaté que méme une introduction 
réitérée de ces bactéries ne provoque qu'une irritation insigni- 
fiante, qui ne devient sensible que parla comparaison ayee un 
ceil non inocul’. L’inoculation aprés la section de Ja conjonctive ne 
produisait qu'une infiltration de pus dans les lévres de la plaie, mais 
pas de catarrhe. L'auteur ne croit pas non plus que la conjonctivite 
compliquant la dacryocystite dépende d'une immigration de bactéries 
dans le tissu, mais il considére comme plus probable que les bacté- 
ries, qui, avec la sécrétion régurgitée, eutrent continuellement dans 
la poche conjonctivale depuis le sac lacrymal, provoquent une modi- 
fication du liquide lacrymal. etirritent par 14 médiatement la conjone- 
tive. Le catarrhe du sac lacrymal et la conjonctivite qui laccompagne 
ne doivent pas étre considérés comme des maladies infecticuses dans 
le sens ordinaire de ce mot, c.-a-d. en ee que des bactéries spécifi- 
ques immigrent dans le tissu, et provoquent par 1a le processus pa- 
thologique. Dans ces affections il se développe 4 la surface dn tissu 
une foule de bactéries de diverses espéces, lesquelles irritent la mu- 
queuse en amenant une altération des mati@res sécrétées. I] est toute- 
fois probable que par suite de linflammation, des desquamunations 
épithéliales se produisent, et que grace aux ouvertures formees par 
ce moyen, cer!aines bactéries immigrent secondairement dans le tissu 
du sac lacrymal. C'est ce que démontre Ja daeryocystite phlegmo- 
neuse, due & une immizration, depuis le sac lacrymal dans le tissu 
environnant, de bactéries pyogenes (d’ordinaire le S/reptococeus pyo- 
genes). 

M. Widmark expose les différenees produites dans les kératites 
avec hypopyon, sur la cornée des lapins par les quatre bactéries avec 
lesquelles ila fait des expériences. Les Staphylococcus albus et aureus 
provoquent des kératites avee hypopyon,suivies dune conjonctivite 
violente, et se termiaant par la destruction dela cornée dans environ 
135 0/0 des eas. Le Slreplococeus pyogenes améne des kévatites avyee une 
marche trés insidicuse, des proliféraiions radiantes us évidentes, de 
l'infiltration de pus, et une maligniléa peu prés pereille a celle du 
préeeédent. La bactérie bacilliforme donne naissance a des kératites 
infiniment plus bénignes, qui ne se terminent que rarement par la 
perforation de la cornée. Quand la cornée est perforée a Vinocula- 
tion, et que les bactéries sont ainsi directement introduites dans la 
chambre antérieure, tous ces micro-organismes provoquent par con- 
tre des inflammations excessivement violentes, conduisant dans la 
régle A la destruction de Twil. De ces différenees dans les kératites 
par l'inoculation, on pourrait avoir, suivant laiteur, jusqu’a ur cer- 
tain point le droit d'inférer que chez Thomme aussi des bactéries dif- 
f‘rentes produisent des kératites de malignité et d'aspect dif- 
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férents. On n’en serait par contre pas autorisé 4 la conclusion que les 
mémes bactéries produisent sur la cornée de Thomme et du lapin 
des kératites identiques : le mode d'intection est entre autres beau- 
coup trop semblable 4 cet égard. 

Des essais comparatifs dinoculation du Staphylococcus aureus au 
centre et sur les bords de la cornée du lapin, ont montré cette diffé- 
rence, quil se présentait des kératites avec hypopyon dans le pre- 
mier cas, mais dans le second dans la régle seulement des abcés lo- 
caux. qui ne montrérent qu’exceptionnellement des dispositions a 
sétendre ou a se compliquer d@hypopyon et se réduisirent plus 
promptement. Cela dépend probablement de ce que dans la périphé- 
rie de la cornée, plus rapprochée des vaisseaux sanguins des tissus 
environnants, la nutrition est plus vive et le pouvoir de réaction con- 
tre les bactéries plus fort qu'au centre. C'est aussi peut-étre la raison 
du fait que luleération serpigineuse se présente chez lhomme pres- 
que toujours au centre de la cornée. 

Dans son précédent mémoire, M. Widmark sigralait la eircon- 
stance que les kératites produites par inoculation dans la cornée du 
lapin se résolvent ordinairement sans détruire complétement la cor- 
née, tandis que, par contre, /uleus serpens de Yhomme si on ne le 
traite pas, améne dans la plupart des cas la perforation et la destruc- 
tion totale de cet organe. Cela dépend probablement de ce que dans 
le premier cas les bactéries ne sont introduites qu'une seule fois, 
tandis qu'il s opére dans le dernier cas une immigration incessante 
de bactéries depuis la sécrétion de la poche lacrymale, et de nature 
a alimenter continuellement la maladie. Cette manié¢re de voir ne 
pouvant cuére étre considérée comme autorisée que dans la supposi- 
tion qu'une infection parcourue par une bactérie ne fournit pas une 
immunité dune nouvelle invasion de laméme bactérie, M. Widmark a 
procédé A une série de réinoculations (principalement, de Staphylocoe- 
cus aureus), 2 4 4 semaines aprés la premiére inoculation. Chaque 
fois lexpérience a donné des résultats positifs, et les kératites pro- 
duites de la sorte étaient au moins tout aussi violentes que les pré- 
cédentes. 

Dans le total de 18 cas de blépharadénite dans lesquels Tauteur a 
enirepris des cultures pures des petits abeés de racines ciliaires, il ne 
s'est continuellement développé que les deux Slaphylococcus mention- 
nés. Cela, malgré la circonstance que dans la plupart de ces 18 cas la 
blépharadénite était revenue complique différentes maladies, telles 
que le trachome, Ja rougeole, les scrofules et la dacryocystite. M. Wid- 
mark ne croit pas non plus que ces maladies provoquent directe- 
ment la blépharadénite. Il esttme qu’elles y_ prédisposent seulement, 
les unes en augmentant 'humidité des bords ciliaires, circonstance 
des plus propices au développement des bactéries,les autres en dimi- 
nuant la vitalité du tissu, dont elles affaiblissent ainsi le pouvoir de 
résistance aux bactéries. 7. 
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A theorical and practical treatise on Astigmatism, par M. Swan 
M. BURNETT. 


En écrivant cet ouvrage de 245 pages avee 59 figures dans le texte 
l'auteur a eu le désir de donner un traité complet, théorique et pra- 
tique de l'astigmatisme. I] divise, en effet, son sujet dans les treize 
chapitres suivants, et les fait suivre d'un appendice contenant la sta- 
tistique de 806 cas dastigmatisme qu’) a observés. 

cHAP. I. Définition de l'astigmatisme. Lois fondamentales de l'Opti- 
que. Réfraction des surfaces sphériques. Formation des images par 
surfaces convexes. Verres d’essai et leur numérotation. 

cuap. II. Réfraction des ellipses, des sphéroides et des ellipsoides. 
Intervalle focal de Sturm. Caractéres de la ligne foeale. Verres cylin- 
driques. 

cHaP. III. L’astigmatisme dans lceil humain. Historique de lastigma- 
tisme cornéen. Différentes formes de Tamétropie. Variétés de Tastig- 
matisme. 

cuaP. LV. Diagnostic de l'astizmatisme. Détermination de sa forme, 
de son degré, et de la direction du méridien principal. 

cHAP. V. Difficultés et obstacles de la pratique du diagaostie de las- 
tigmatisme. Influence de laccommodation. Emploi des mydriatiques, 

cuap. VI. Méthode subjective dexamen: changement de forme du 
point lumineux. Expérieuee de Scheiner. Fente sténopéique. Moditi- 
cations de léventail de Snellen. Optomeétre. 

cHar. VIL. Méthode objective dexamen. Diagrostic & Tophtalmos- 
cope (avee la description d'un nouvel ophtalmoscope a réfraction 
muni de verres cylindriques). 

cHaP, VIII. Skiascopie. Exposé des principes généraux de la mé- 
thode. 

cuaP. IX. Keratométrie et Kératoscopie (Description de Tappareil 
de Javal). 

cHaP. X. Symptomes de l'astigmatisme. 

cuaP. XI. Causes de l'astigmatisme. Astigmatisme cristallinien. 

cup. NIL. Correction de lastigmatisme. 

cuaP. Nill, Astigmatisme irrézulier. Kératocéne. 

Cette énumeération nous dispense d'ajouler quoi que soit au sujet 
de cet important ouvraze qui ne contient pas moins de 806 observa- 
tions-types d’astigmatisme, étudiées et commentées, avee la correc- 
tion, et lacuité visuelle résultant de celle-ci. L’analyser serait im- 
possible et inutile. Quiconque voudra étudier 4 fond cette question 
de l'astigmatisme devra consulter lui-méme ce traité didactique. V. 


Anatomie de l'appareil moteur de lil de lhomme et des 
vertébrés, par M. le D" Mortars ‘d’Angers). 


On connait par des publications nombreuses le sujet préféré des 
études de M. Motais. Aujourd’hui il a mis la main derniére a ce tra- 
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vail en pubiiant en un seul volume une muvre considérable, qui res- 
tera comme la description anatomique la plus compléte de la mus- 
culature oculaire dans toute la série animale jouissant d'un q@il 
complet. 

La premiére partie de ce livre a déja paruen publications séparées 
dans ces archives ({83%-1835-1886); nous n’en ferons pas le résumé. 
Nous nous bornerons a rappeler les principaux chapitres de cette pre- 
miére partie qui a trait & ce qu'il nous importe le plus de connaitre : 
les détails de l’anatomie de Tenveloppe musculaire de Toil humain, 
et les déductions opératoires qui en doivent étre tirées. 

Tout d’abord M. Motais décrit longuement l'anatomie des muscles 
de l'il, chez ies poissons, les amphibies, puis chez les reptiles, les 
oiseaux etenfinles mammitféres en général. Ces descriptions seront 
toujours consultées avec fruit, lorsqu’on youdra se rendre compte de 
Yévolution naturelle des organes, mais elles intéressent, il faut le 
dire, suriout le naturalisie, et laisseront bien des praticiens indif- 
férents. 

Tout autre est l'intérét qui s‘attachera 4 l'exposition de la capsule 
de Tenon et des muscles extrinséques de lil chez homme. Cette 
anatomie, qui a été décrite avec tant de soins et tant de détails par 
M. Motais, Ini rallie les suffrages de tous les opérateurs et restera 
comme le morceau fondamental de son ouvrage. 

Aprés l'anatomie vient la physiologic de la capsule de Tenon et des 
muscles ; étude du mouvement, etc. 

Enfin cette premitre partie se termine parle chapitre des considéra- 
tions pratiques, le plus intéressant de tous, avec la discussion scien- 
tifique de la strabotomie simple et de Topération de de Wecker, 
Tavancement capsulaire. Nous ne revenons sur aucun de ces 
points. 

La seconde partie jusque-la inédite, contient des monographies 
ayant trait 4 lanatomie de Til chez certains animaux particuliers, 
et des notes complémentaires qui renfe: ment des apereus généraux 
sur le développement des muscles et de laponévrose de Tenon dans 
lesdifférentes espéces animales. Nous ex!rairons dé celles-ci les points 
qui nous semblent de nature a intéresser plus particuli¢re:ment 
le chirurgien. 

Lois du développement de Vappareil moteur de Vail dans la série des 
vert’brés. — D’aprés M. Motais, plus animal a besoin d’étendre son 
champ du regard, et plus les muscles sont développés. Chez tous les 
animaux sédentaires les muscles satrophient, chez les animaux qui 
se déplacent beaucoup, le champ du regard est accru soit par le jeu 
des muscles de lil, soit par la mobilité du cou. 

Aponévrose commune des muscles de UVorbite (capsule de Tenon), — 
Liaponévro:e commune offre dans toute la série des vertébrés la 
mémé disposition générale bien connue, et les variétés de distri- 
bution de forme sont toujours en rapport avec de nouvelles disposi- 
tions des muscles. En somme, I'aponévrose de l’orbite est construile 
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sur un type uniforme quant 4 sonensemble, dans toute la série des 
vertébrés. 

De plus la capsule de Tenon revét généralement les mémes carac- 
teres d’épaisseur, de couleur, de translucidité. que les aponévroses 
du resie de lorganisme de l'animal dont il s‘agit ; cette loi n'est pas 
applicable chez l'homme, car chez lui les aponévroses sont ordinaire- 
ment nacrées et brillantes, tandis que la capsule de Tenon est terne 
et de couleur gris-jaunatre. C’était cette différence qui avait empé- 
ché les anciens anatomistes de reconnaitre 4 cette capsule sa nature 
aponévrotique, 

Le role de soutien de la capsule de Tenon est rendu plus évident 
que par toute autre preuve, par la constatation de ses insertions a 
lorbile. En effet cette aponévrose prend des insertions fixes aux os 
voisins, comme les aponévroses cervicales a Tare sterno-claviculaire, 
comme laponévrose jambiére au bord antérieur du tibia. 

En dehors de son réle de soutien, la capsule de Tenon sert encore 
de surface dinsertion aux muscles de lorbite par Tintermédiaire de 
ses ailerons ligamenteux ; elle est enfin, non seulement pour les 
muscles obliques, mais méme pour les muscles droits un poirt de 
réflexion indispensable au fonctionnement de ces muscles, et dont il 
faut tenir le plus grand compte dans toutes les opéralions qu'il sera 
indiqué de pratiquer sur eux. Ce point de rétlexion du muscle est si- 
tué, non point & sa face profonde, mais asa face superticielle, au 
niveau delimplantation des fibres aponévroliques sur les fibres mus- 
culaires. Le muscle ne se réfléchit done pas sur une poulie de renvoi 
suivant lexpression d'usage, inais sur une corde, sur une bande 
fibreuse de renvoi. 

Seéreuse oculaire.— De la capsule fibreuse ou capsule de Tenon, dont 
nous venons de résumer les principaux caractéres, il faut distinguer 
soigneusenient la s¢reuse au moyen de laquelle le globe oculaire exé- 
cute tous ses mouvements. Celle-ci double la premiére. L’existence 
sous la capsule de Tenon, non pas seulement d'une couche épithéliale 
de glissement. mais d'une capsule séreuse, a été admise par quelques 
auteurs, mais M. Motais par ses dissections a prouvé son existence 
de la maniére la plus nette, et a donné de celle-ci une description 
anatoinique. 

Nous ne reviendrons pas sur cette description, qui a été faite dans 
ce journal, et nous ajouterons seulement les quelques nouveaux 
détails que nous trouvons dans la derniére partie du travail de 
M. Motais. 

Le développement de la séreuse oculaire est étroitement lié a la 
motilité du globe, si bien que dans quelques cas on a pu voir cette 
membrane quitter le globe pour suivre le muscle choanoide. 

La séreuse oculaire ne recouvre que Textrémilté antéricure des 
muscles oculaires et leurs tendons, parce que ce sont les seules par- 
ties des muscles qui soient animées de mouvements et qui aient 
besoin de bourses séreuses. L’étendue de ces bourses séreuses 
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varie avec les degrés et la fréquence des mouvements oculaires. 

Le traité de M. Motais se termine par une historique trés complet 
de la capsule de Tenon chez Thomme au double point de vue de 
l'anatomie et de la physiologie ; ’énu:nération des travaux sur cette 
matiére est une page honorable, ot depuis le chirurgien Tenon jus- 
qu’au livre de M. Motais, la science francaise occupe la meilleure 
place. 


Des tumeurs du nerf optique, par le Dr R. Joces. ~ Puris, Steinhel, 
éditeur. 


Les tumeurs du nerf optique sont rares etlauteur n’en a pu col- 
lectionner que 62 cas dans la litlérature médicale; mais ces tumeurs 
sont excessivement intéressantes 4 connaitre, car leur étude élargit 
la voie de lophtalmologie pure et rapproche celle-ci de la chirurgie 
générale, de ce qu'on appelle communément la grande chirurgie. Ce 
sont les néoplasmes du nerf optique, en effet, qui produisent ces 
tumeurs énormes, lesquelles envahissent lorbite, chassent l’wil de 
sa place et souvent conduisent le malade, non plus chez I’ophtal- 
mologiste, mais chez le chirurgien. 

Toutefois, méme dans ces cas avancés dela maladie, méme alors 
qu'une opération ¢tendue est en jeu, nous eslimons que ces 
tumeursorbitaires doivent appartenir cntiérementa lophtalmologie ; 
et c'est dans cet esprit que nous souhaitons la bienvenue a la thése 
de M. Jocgs, comme a un titre de propriété nouveau qui vient 
grossir le butin de la science ophtalmologique. 

L'un des caractéres dominants de ces tumeurs c’est d’étre primi- 
tives, c’est-i-dire originaires du nerf optique lui-méme ou de ses 
enveloppes et d’étre parfaitement encapsulées. Ce sont les sarcomes, 
les inyXomes et les myxo-surcomes qui dominent; puis viennent les 
fibromes et les gliomes avec ou sans dégénérescence myxomateuse; 
enfin les psammomes et les endotheliomes. Les myxomes purs 
sont rares. Une observation de squirrhe, trois observations de 
névromes ont été notées par Tauteur, mais avec suspicion; il se 
pourrait que la premiére tumeur ful un sarcome et les trois autres 
des myxo-sarcomes. Beaucoup des observations publiées et surtout 
des anciennes sont si mal étudiées au point de vue de l’anatomie 
pathologique ! 

Suivant lespéce, ces tumeurs prennent naissance dans l'une ou 
l'autre des parties du nerf. D’aprés l'auteur, tot ou tard le néoplasme 
envahit la totalité du nerf, de telle sorte qu’é ce moment il est diffi- 
cile d’en reconnaiitre le point de départ. 

Toutefois, il semblerait que le myxome débute par le centre, les 
psammomes par lespace vaginal, les gliomes par le nerf lui-méme; 
quant au point de départ du sarcome il serait, dit M. Jocqs, difficile 
de le déterminer. 

Enfin les fibromes naissent du tissu conjonctif du nerf, soit de 
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lespace intervaginal, soit des cloisons interfasciculaires, et les endo- 
théliomes proviennent fort probablement des cellules plates qui 
tapissent les trabécules élastiques intravaginales. 

Tout ce chapitre de la thése de M. Jocqs nous a semblé un peu 
confus et plus théorique que conforme a lobservation exacte des faits 
anatomiques; il est vrai que les descriptions précises manquent a 
cet égard, nous dit auteur au début; mais tous les faits ont-ils été 
recherchés avec le soin patient que comporte un tel travail d’en- 
semble? Dans le fascicule de janvier {886 du journal de Zehender, le 
Klinische Monatsblitter fir Augenheitkunde (journal qui doit tou- 
jours étre étudié avee soin lorsqu’on entreprend quelque travail que 
trouve publiée une observation de 


ce soit en ophtalmologie) se 
observation 


Baeumler, un assistant du Pr. de Grate a Halle. Cette 
(de myxo-sarcome optique) est, comme la plupart des observations 
allemandes, une véritable monozraphie, avee description macrosco- 
pique, étude histologique détaillée, énuncé des procédés de prépara- 
tion, etc., etc. Il s’y trouve méme une figure représentant une coupe 
générale de la tumeur, etlauteur s‘y livre a de longues considérations, 
touchant les tumeurs de lorbite en général et lorigine particulifre 
de celle dont il soccupe. De cette observation on edt pu faire une 
these et dans cette thése que nous analysons nous ne la trouvons 
pas mentionnée, Il est a regretter que M. Joeqs men ait pas eu con- 
naissanee, car iledt pu utiliser grandement dans son étude de la 
pathogénie de ces sortes de néoplasmes. 

Quand la tumeur a acquis un certain degré, les tubes nerveux sont 
presque toujours détruits au centre de la tumeur et seulement atro- 
phiés aux extrémités. Les é\(ments du néoplasme se prolongent 
rarement jusque dans la papille. 

Lorsque la tumeur s‘étend a la portion intracranienne du nerf, 
il est probable, au moins dans le plus grand nombre de cas, qu'elle 
a débuté dans l’orbite et marché d’avant en arriére. 

Les lésions du voisinage sont peu importantes. Le globe oculaire 
nest jamais envahi par Ja tumeur a moins qu’on mait affaire 4 un 
gliome qui, d'ailleurs le plus souvent, a pris naissance dans la rétine. 
Cette conclusion de M. Jocgs ne doit pas étre prise au sens absolu du 
mot et pour rappeler encore une fois lobservation de Baeumler, il-y 
est noté la pénétration intraoculaire de la tumeur et celle-ci était un 
sarcome pur. Lil peut étre détruit par compression lorsque la 
tumeur est trés velumineuse ; c’est la, ala vérité, le mode le plus fré- 
quent de destruction pour lil, mais il est hors de doute que len- 
vahissement direct peut exister. 

Lorsque ces tumeurs stendent dans la cavité cranienne, tantot 
elles n’atteignent que le nerf optique du méme célé sans dépasser le 
chiasma; tantodt elles dépassent le chiasma et s‘étendent a la sub- 
stance cérébrale; tantét enfin, elles atteignent également le nerf 
optique du méme cété aprés s‘étre comme réfléchies au niveau de 
Yentrecroisement des deux nerfs. 
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L'étiologie de ces tumeurs est obscure. Elles attaquent de préfé- 
rence le jeune ige. Peut-étre dans quelques cas sont-elles congéni- 
tales. Ni Ihérédité, ni le traumatisme ne semblent jouer aucun 
role. 

Les principaux symptémes sont :Texophtalmie plus ou moins 
directe, avyee conservation relative des mouvements de Teil; 
la précocilé des troubles visuels; ia rareté des douleurs, et enfin la 
tumeur elle-méme quand la palpation peut la faire sentir. 

La marche et la durée sont variables, mais dime facon générale, 
ces tumeurs marchent vile au début et restent stalionnaires ensuite. 

Le diagnostic se base surtout sur la forme de l’exophtalmie, sur la 
précocité des troubles visuels et sur les signes ophtalmoscopiques. 

Le pronostic est grave parce que ces tumeurs ont une tendance a 
gagner la portion intracranienne du nerf optique. Ktant bien encap- 
sulée, elles nese généralisent pas d’ordinaire; mais elles peuvent réci- 
diver et d’autant plus facilement que l’extirpaiion est souvent incom- 
pléte. 

ll n’y a q“uwun traitement : lablation de la tumeur qui devra étre 
pratiquée le plus tét possible pour éviter les progrés du néoplasme 
vers le crane. Le plus souvent, d’aprés M. Jocqs, lil devra étre 
sacrifié, d@abord parce que lextirpation sera plus facile et le panse- 
ment antiseptique plus complet, ensuite parce que lil laissé en 
place pigeon presque toujours. 

Selou nous, la principale raison pour sacrifier l'@ii est que le sacri- 
fice permet d’opérer plus largement et avec moins d'appréhensions. 
L’extirpation en devra ¢tre plus parfaite, V. 


De lirido-choroidite suppurative dans le ieucome adhérent 
de la cornée, par le D)* DespaGner. 7), Paris, 


La papophtalmie comme complication tardive duleucome adhérent 
de la cornée est un accident certainement bien connu et que tout 
ophtalmologisie a pu voir, ainsi que le fait remarquer T'auteur de 
cette excellente these; mais en méme temps qu'il est trés connu, cet 
accident est trés peu décrit ct parait indéterminé dans beaucoup de 
points. 

Les panophtalmies qui succédent tardivement aux leucomes peu- 
vent revétir deux formes cliniques : 1° La forme suraigué, subite, dans 
laquelle I'eeil devient dur, excessivement douloureux, et se perfore 
avec rapidité ; 2° La forme suraigué, ou VTinflammation se circons- 
crit en débutant, puis se généralise par pelites poussées. Ici la per- 
foration n'a pas toujours lieu, et les douleurs sont assez peu 
accentuées, 

Comment expliquer l’éelosion de ces accidents inflammatoires 
tardifs ? 

Deux théories sont en présence: d’'aprés la premiére, soutenue par 
Leber et Sattler, linfection aurait lieu, immédiate, par le leu- 
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come, qui jouerait le rdle de point faible, de lieu de résistance ; la 
panophtalmie s‘ensuivrait aussitot. 

La seconde hypothése est celle que soutient Despagnet ; celui-ci ne 
comprend gure une infection se faisant a travers une cicatrice leuco- 
mateuse bien fermée ; et quant aux cicatrices /iltrantes, elles ne sont 
pas plus que les autres aptes A recevoir et a laisser se développer les 
microbes infectants. Et, 4 lappui de cette argumentation, l'auteur 
cite plusieurs observations démonstratives. Voici done la seconde 
hypothése que Despagnet substitue 4 la théorie de Sattier: 

L'eil, au moment de son ulcération initiale (laquelle deviendra 
cicatrice adhérente), emmagasine des microbes qui se cantonnent au 
niveau du leucome,et demeurent 14 inoffensifs, A Tétat de colonie 
morbigéne latente, jusqu’au moment ot ils devront s‘éveiller, pro- 
duire l’éclosion de la panophtalmie. Ce réveil pathologique dépend 
de/irritation chronique et croissante du corps ciliaire incessamment 
tiraillé et offensé par la cicatrice cornéenne. 

Laquelle de ces deux hypothéses est la plus acceptable? 

Dans un travail, qui a été cité en une place trop honorable pour 
son importance, par notre ami Despagnet, nous acceptions et nous 
défendions le théorie de Sattler et infection directe de la cicatrice. 
La thése actuelle de Despagnet nous fait connaitre des observations 
qui établissent d'une maniére douteuse le bien fondé de son hypo- 
thése du microbisme oculaire latent. 

Que prouve ceci, sinon qu'il est des faits trés différents et pour 
Yexplication desquels il convient d’admettre des interprétations 
différentes? 

Selon nous, la panophtalmie tardive des leucomes adhérents peut 
tenir suivant les cas, A un dépét microbien latent et réveillé, ou bien 
a une infection toute neuve et récente. 

Dans tous les cas,nous nous associerons de plein cur, avec 
l'auteur de cette thése pour la vulgarisation de ses conclusions 
pratiques et opératoires : 

« Tout leucome adhérent au staphylome consécutif, doit étre, dés 
« son début, considéré comine une affection grave, et, pour prévenir 
« les accidents qu'il peut amener, il faut se hater, par une opéra- 
« tion appropriée, syn’cholomie ou tiridectomie, dempécher les trac- 
« tions sur la région ciliaire et les phénoménes consécutifs. 

« Si enfin le phlegmon se déclare, l’énucléation hative doit toujours 
« étre employée de préférence 4 tout autre procédé opératoire, » 

V. 


Nouveau procédé diritomie, par MaNovescu. Archives roumaines 
de médecine et de chirurgie, n° 1, juillet 41887. 


Ce périodique nouveau, les Archives roumaines, écrit en langue 
frangaise, pour les médecins de Roumanie, promet de devenir un 
recueil précieux 4 consulter pour les savants de tous les pays, sil se 
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modéle, comme tout Vindique en lui, sur son confrére de France la 
Revue mensuelle de medee ine el de chirurgie. 

Dans son numéro tee nous y trouvons un travail original du 
professeur Manolescu sur un procédé nouveau Ciritomie. 

Suivant lui, le procédé préconisé par de Wecker avec les pinces- 
ciseaux, expose ila blessure de la cristalloide et la méthode de Pope 
est trop subtile pour é¢tre de pratique courante. 

Voici comment opére M. Manolescu: «On introduit le couteau 
« linéaire dans ja partie du limbe cornéen correspondant 4 lempla- 
cement que l’on désire donner & la pupille ertificielle; on traverse 
lachambre antérieure devant Viris et l'on fait la contre-ponction dans 
langle irido-cornéen, comme si lon voulait tailler un lambeau qui 
intéressAt approximativement les 2/5 de la eirconférence du limbe 
cornéen: on laisse douecement s¢couler lhumeur aqueuse, ce 
qui fait que liris vient se renverser sur le couteau. Quand on a jugé 
que le renversement est complet, on n’a qu’a_ prolonger la ponction 
jusqu’a ce qu’on s‘apercoive que Liris a été traversé par le tran- 
chant du couteau; du cdté de la contre-ponction, le couleau ne 
change pas de place et lon fait subir au manche un léger mouve- 
ment de rotation; on peut encore faire la section de Viris renversé 
en retirant le couteau. » 

Ce procédé opératoire est simple et n’expose pas le chirurgien qui 
pratique liritomie pour une cataracte zonulaire, a blesser malencon- 
treusement la cristalloide antérieure. Wi 


Rh 
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Structure et signification morphologique du corps vitré, 
par M. E. Hacue. Acad. des Sciences, séance du & juillet. 


On sait, depuis longtemps, que le corps vitré est formé d'un liquide 
de composition connue et d'une substance solide sur la nature et la 
disposition de laquelle ont encore cours les hypothéses les plus con- 
tradictoires. 

Des recherches faites au laboratoire de M. le professeur Ranvier, il 
résulte que: 

i° La partie solide du corps vitré est une substance essentiellement 
hygrométrique : 

2° La substance solide forme un systéme de lames connectives 
anastomosées, ne limitant pas des alvéoles, comme l'ont ecru certains 
auteurs, mais jouissant de la propriété de s‘imbiber de liquide et de 
se gonfler au point de se juxtaposer exactement, de maniére 4 perdre, 
pour ainsi dire, leur individualité et 4 former un tout homogéne, 
gélatineux et transparent ; 

3° Le corps vitré est une gaine lamelleuse modifiée annexée a la 
lame interne de la vésicule optique secondaire, de méme que la cho- 
roide, sur la structure lamelleuse de laquelle l'auteur a insisté dans 
une note précédente, est une gaine annexée a la lame externe de la 
vésicule optique secondaire. De la, lorigine embryogénique commune 
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de ces deux organes et leur réle identique pendant le développement 
de l’@il. Les modifications qui surviennent plus tard dans la gaine 
de la lame interne de la vésicule optique (disparition des vaisseaux 
et des éléments cellulaires, apparition de Vhygrométricité des lames) 
ont pour but de rendre transparent un organe qui doit étre traversé 
par les rayons destinés a la rétine. ¥. 


Etiologie de la conjonctivite catarrhale d' Egypte, par Kirretis 
d'Alexandrie) (Centralblatt fiir bactériologie, 1887, n° 10). 


Lors de son séjour & Alexandrie, M. Koch a constaté la présence du 
gonococcus dans ia conjonctivife purulente, d'un bacille analogue a 
celui de la septicémie des souris dans ia conjonctivite catarrhale. Il 
n'a pas tronvé de microbes dans les trachomes. 

M. Kurtulis a fait les mémes constatations. four ce qui a trait a la 
conjonctivite purulente, il a obtenu une blennorhagie typique aprés 
vingt-quatre heures chez un sujetde quinze ans dans l'urétre duquel 
il avait introduit une sonde élastique chargée du pus conjonctival. 

ll a pu cultiver, sur ie sérum solidifié et sur agar, le microbe de 
la conjonctivile catarrhale. Il se développe 4 la température de 28° a 
36° au bout de 30 a 40 heures, 

Les colonies qui font saillie au-dessus de la surface de l'agar sont 
d'un blane grisatre, d'un éelat graisseux. Leur contour est irrégulier, 
souvent dentelé. Les bacilles ne renferment pas de spores. 

Liineculation est sans effet sur les animaux. Chez homme, 
M. Kartulis a pratiqué six inoculations dans la conjonctive, en se 
servant des 10° & 20° cultures, Quatre fois il neut pas de résultat. 
Une fois il détermina une conjonctivile purulente dans laquelle il ne 
put trouver de bacille. Dans un dernier cas, il délermina une con- 
jonctivile typique et dans les cellules de Texudat, il trouva les 
bacilles caractéristiques. 

Dans le xérosis conjonctival, Leber, Kusehbert, Neisser, Fraenkel et 
Franke, Michel ont trouvé des bacilles semblabies a ceux de la septi- 
cémie des souris. Mais inoculation de ces bacilles donne des résultats 
différents et l'on ne saurait identifier le xérosis et lophtalmie catar- 
rhale d' Egypte. V. 


De l'ophtalmie sympathique aprés l'’éviscération, par M. Cavss. 
Soc. @ophtalmologie de Londres, juillet. 


M. Cross a rapporté deux observations qui démontrent que I'évis- 
cération, quoique bonne dans certains cas, peut ¢tre suivie de 
symptOmes d'inflammation sympathique. 

Le premier cas est celui dun homme de quarante ans, blessé dans 
la région ciliaire de lil gauche; le cristallin et une partie du corps 
vitré s*échappérent par la plaie. Le dix-septiéme jour aprés Iacci- 
dent, on pratiqua l’éviscération avec toutes les précautions antisep- 
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tiques et on introduisit dans la sclérotique une boule de verre, 
L’opération fut suivie d'une inflammation trés vive avec suppuration, 
mais au bout d'une semaine les symptOmes aigus avaient disparu. On 
voyait la boule de verre 4 travers une petite ouverture de la seléro- 
tique; les premiers signes d’opthalmie sympathique apparurent le 
dix-septiéme jour aprés lopération et on enleva de suite la boule de 
verre ; l'wil gauche resia enflammé et douloureux pendant une quin- 
zaine de jours, mais il finit par guérir complétement. 

Chez le second malade, agé de cinquante ans, l'éviseération avait 
été suivie d'une inflammation asscz violente et au bout de douze jours 
on avait été obligé d’enlever la boule de verre. Trois semaines aprés 
Yopération survinrent des symptomes trés nets d’ophtalmie sympa- 
thique, avee opacilé du corps vitré et névro-rétinite; Vintlammation 
ne disparut qu‘aprés dix semaines de traitement. 

L'éaucléation doit étre préférée a l’éviscération lorsqu’on a lieu de 
craindre le développement d'une ophtalmie sympathique: elle enléve 
plus radicalement la source dirritation et procure un repos physio- 
logique plus complet. En outre. l'éviseération expose a divers acci- 
dents septiques, car la boule de verre peut rester & découvert en un 
point, ou se dénuder graduellement par suite du frottement de Tail 
urtificiel qui finit par perforer la sclérotique. V 


Deux formes nouvelles de kératite, par M. GILLET DE GRANDMONT. 
Assoe, pour Cavancement des Sciences, Sess, de Toulouse. 


Ces deux kératites sont absolument différentes Tune de Tautre; 
elles n'ont point encore été décrites comme entités morbides, Ces 
deux Kkératites sont dissemblables. 

Lune, hératile en sillons Cloil’s : autre. kératite trabeculae. 

La i¢ratite en sillons etoilés est superficielle, accidentelle, zymo- 
tique, irréguli¢re dans sa forme par rapport 4 la disposition des 
‘léments anatomiques de la cornée. Elle apparait sous Taspect 
d'étoiles plus ou moins nombreuses, extrémement pelites, consti- 
tuées par de petiies ulcérations punctiformes, sous-épithéliales, du 
centre desquelles partent des rayons plus ou moins longs qui 
ressemblent a des éraillures é¢pithéliales. 

Peu A peu la forme se modifie : une ou plusieurs branches des 
étoiles sallongent, de sorie que la kératite prend un aspect ramifié, 
dou les noms de kératite racémeuse, de kératite dendritique donnés 
par Hansen-Grut et par Emmert a Ja maladie contirmeée, la forme 
primitive de Tulcération ayant échappé a ees observatcurs, En effet, 
la kératite ne conserve son aspect étoilé que quelques jours, tandis 
quelle garde celui de rameau pendant un ou deux septénaires. 
Cependant peu & peu se produisent des modifications sur létendue 
des rameaux, ensuite sur la profondeur des ulcérations, entin sur la 
forme des sillons. Au début, les sillons sont nettement délimités, 
progressivement ils deviennent diffus par iniiltration des tissus voi- 
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sins et la cornée prend une teinte grisatre et se ramollit parfois jus- 
qu’au sphacéle. 

La guérison de cette kératile est tantét rapide, tantot fort lente, 
selon la profondeur de l'ulcération, 

Les symptOmes de Ilaffection sont: l'injection péri-kératique, la 
photophobie, le larmoiement et les douleurs péri-orbitaires qui 
réclament souyent la série des sédatifs et des calmants. Parfois la 
douleur n’existe pas et la guérison s‘obtient par lemploi des antisep- 
tiques. 

(m peut expliquer l'apparition de cette kératite et son évolution 
par la pénétration de germes dans l’épaisseur de l’épithélium qui, en 
se développant. constituent un foyer centre de l’étoile. Bientot ces 
germes proliférent et donnent naissance A des microorganismes qui 
se développent en constituant des colonies, lesquelles émigrent plus 
ou moins loin, suivant leur vigueur. Peu & peu la migration sarréte, 
soit que les microorganismes aient perdu de leur vitalité, soit que les 
tissus cornéens, ayant muins de résistance, soient plus disposés a 
Yinfiltration et au sphacéle. C'est ainsi que sexpliquent laspect 
louche de la cornée a la fin de la maladie, de méme que les ulcé- 
rations en nappe. 

Depuis un an auteur a relevé cing cas de kératite ¢toilée. 

La hératite trabéculaire est plus fréquente que la précédente ; elle 
est tantot primitive, tantét secondaire et provoquée. Elle n'est pas 
ulcéreuse par elle-méme, mais peut accompagner une kératite ulcé- 
reuse ou suppurative. Elle est caractérisée par lapparition dans le 
tissu propre de la cornée de lignes grisatres couchées parallélement 
aux lames cornéennes et disposées parfois parallélement les unes 
aux autres, parfois en maniére de rayons. 

Au début, on reconnait existence de petites lignes qui ressemblent 
ades épines pénétrant la cornée. Peu a peu ces lignes augmentent 
de nombre et couvrent tout ou partie de la cornée, qui prend un 
aspect louche. Cet état persiste un ou deux sepiénaires, rarement 
plus ; il disparait insensiblement. 

Tantot cette kéralite apparait spontanément, tantot elle est con- 
comitante dune affection de lil, telle que kératite parenchyma- 
teuse, iritis séreuse, kératite avee abe¢s profond succédant a un 
traumatisme, ou bien aux pustules du zona ophtalmique. 

La kératile trabéculaire est consecutive aux opérations qui se pra- 
tiquent sur la cornée, et qui ont pour but ou pour résultat de 
séparer une partie de son limbe de la portion correspondante de la 
sclérotique, telles que selérotomie, iridectomie, cataracte. 

La kératile trabéculaire secondaire n’aggrave pas le pronostic ; de 
meéme on ne saurait considérer la trabéculaire primitive comme une 
maladie grave. Cette affection est ais¢ment améliorée par toute médi- 
cation favorisant la circulation lymphatique de la cornée, telle que 
lévacuation de Thumeur aqueuse qui, amenant la décompression 
des lames de la cornée, favorise la circulation des leucocytes, en 
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méme temps quelle produit le dégagement de langle irien par suite 
du resserrement de la pupille ; telle est aussi la péritomie qui favo- 
rise la circulation en retour, laquelle se fait par les couches profondes 
de la cornée, et qui entrave la circulation d’apport qui a lieu par les 
parties les plus superficielles de cette méme membrane. 

L’apparition des trabécules dans l’épaisseur des lames de la cornée 
est due a infiltration par les leucocytes des canaux cornéens. 


Pouvoir convergent binoculaire et angle métrique par M. Storser. 
Assoc. pour Uavanc. des sciences. Section de Toulouse. 

La vision binoculaire ne peut exister que lorsqu’il y a réunion en 
une seule perception des images rétiniennes : il y a pour cela néces- 
silé que les deux lignes de visée soient paralléles (en cas d’emmé- 
tropie et d'absence d’accommodation) et par conséquent la distance 
des centres des pupilles maximum. Quand l’objet se rapproche de 
linfini vers lobservateur, il est nécessaire que chaque cil posséde 
ladaptation optique a la distance de l'objet, ce qui est indispensable 
pour la netteté de limage, mais il faut encore que les deux lignes de 
visée soient dirigées sur l'objet fixé pour la fusion en une seule sen- 
sution des images propres a chacun des yeux. Cette déviation des 
lignes du regard sui vari: avec la distance séparant lil de l'objet, 
sappelle la convergence, et le rapport des deux positions extrémes, 
cest-a-dire depuis linfini jusqu’au point le plus rapproché de la 
vision binoculaire distincte, sera le pouvoir de convergence. Toute 
ligne du regard sui est dirigée sur un point rapproché fait avec la 
ligne de Yinfini un angle de convergence ou angle métrique. La 
mesure de cet angle se fait avec lophtalmo-dynamomeétre de Lan- 
dolt. Tous les yeux emmétropes, myopes ou hypermétropes, placés 
chacun dans des conditions normales de vision et dirigeant leur 
rayon visuel & une distance de un métre, ont un angle métrique 
égal & |; mais il faut mesurer la distance qui sépare les deux centres 
de rotatioa des yeux ou ligne de base. Le pouvoir convergent marche 
avec Tamplitude d’accommodation, sauf pour les limites extrémes ; 
il sera plus grand chez un myope que chez un emmétrope, mais il 
sera plus faible chez lhypermétrope que dans un il normal, 


NECROLOGIE 





GIRAUD-TEULON 


Lophtamologie francaise vient de perdre un de ses mem- 
bres les plus dignes en la personne de Giraud-Teulon,dont le 
nom a toujours convert un travailleur modeste autant que 
méritant. Des le début de sa carriére,des ceuvres sérieuses 
et bien congues avaient marqué sa place au milieu des 
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heureux réformateurs de la science ophtalmologique et, 
pour ne citer qu’un fait, il eut Vhonneur en 1867, de faire 
partie de la fameuse commission internationale chargée 
de fonder le numérotage actuel des verres de lunettes. Il 
fut méme un des premiers instigateurs de cette réforme 
capitale car il l’avait indiquée dés 1864. 

Son activité scientifique le porta principalement du coté 
de la partie physique de l’ophtalmologie. 

On connait de lui, dans ce sens, plusieurs excellents ou- 
vrages : les Principes de mécanique animale; la Physiologie 
etla pathologie fonctionnelle dela vision binoculacre; les Lecons 
sur le strabisme et la diplopie; le Precis de la réfraction et de 
Paceommodation delwil qui est adjoint au traité si excellent 
de Mackenzie; enfin L’@il, la vision et ses anomalies, qui 
constitue un traité classique de la plus grande valeur en la 
matiére. 

A céié de ses ceuvres littéraires, il faut encore compter 
& l’actif de Giraud-Teulon une invention essentielle- 
ment pratique et & propos de laquelle tout ophtalmologiste 
devra conserver la plus grande reconnaissance A son 
auteur; nous voulons parler de l’ophtalmoscope binoculaire 
récemment modifié par l’éclairage électrique. En utilisant 
pour l’ophtalmoscopie le principe du microscope bino-- 
culaire inventé par M. Nachet, l’auteur a réussi & donner 
un certain relief 4 l’image du fond de l’eil. 

Ce fut la derniére trouvaille de cet esprit sérieux et 
exact,et cetinstruiment est considéré comme si avantageux, 
qu'il se trouve actnellement entre beaucoup de mains; 
Giraud-Teulon en fit hommage a l’Académie de médecine 
qui s‘honorait de le posséder dans son sein depuis 1874. 
Aux discussions académiques il savait méler sa parole 
prudente et calculée de mathématicien, et rarement il se 
départait de l’exactitude scrupuleuse aux séances, don- 
nant ainsi jusqu'au bout ]’exemple de la constance au tra- 
vail. Modestie et continuité dans le labeur scientifique fut 
toujours la devise de cet honnéte homme. V. 
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CORRESPONDANCE 


A la suite de la publication de Tl’article d'un de nos collaborateurs, 
le D* Rohmer (de Nancy),surlantisepsie en oculistique (Arch. d'opth, 
Juillet-Aodt), ce dernier arecu du D" Vacher (d’Orléans) une lettre 
destinée 4 réclamer la priorité du lavage dela chambre antérieure 
& la suite de l’opération de la cataracte. 

Pareille revendication a déja été faite au congrés ophtalmologique 
dernier, également par le Dt Vacher, et on pourra se reporter pour la 
trouver, au compte rendu trés complet que nous avons publié des 
séances de la Société d’ophtalmologie. 

Nous estimons done que nos lecteurs sont suffisamment renseignés 
sur ce point. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 
ANNEE 1887. — 1° SEPTEMBRE AU 1 OCTOBRE 
Par E. VALUDE. 


$ 1. — GENERALITES. 
TRAITES GENERAUX. — Rapports. —- CompTeEs RENDUS. 


4. Apter. Die durch Ueberbiirdung hervorgerufenen Augenerkran- 
kungen der mittelschule. Wien med. pr.; 24, 28a00t.— 2. E. Barr. 
On photographing the interior of the human eyeball. The amer.; 
journ. of opht. ; juillet. — 3. Gatezowsk1. De Vinstruction des aveu- 
gles. Rev dopht.; sept. — 4. Hetunottz. Handbuch der physioclog. 
optik. Hambourg et Leipzig. — 5. Wexnxurisser. Bacteriologische Ar- 
beiten auf der gebie!e der Augenheilkunde, Prager med. woch.; 
24 aout.—6. Howe. Increase of Blindness in the united States. Amer, 
opht.soc.;in the amer. journ.of opht.; aout. — 7. Jeverski. La ophtal- 
mologia rusa en 1886, Revista especial; sept. — 8. Mazza, Statistica 
degli ammolati e rendiconto delle operazioni.Genéve.— 9.E. Meyer. 
loge de F. Arlt. Ann. d’ocul.; juillet-aout. — 410. Santos Frrnan- 
pez. Clinica de enfermedades de los ojos. La Havane. — 14. SpaL- 
ping. Das sunstroke Affect the sight Permnently? Amer. opht. soc., 
in the Amer, journ. of opht.; juillet. 


ANATOMIE. 


4. Cuewirz. Die Area und Fovea centralis retine beim menschlichen 
Fietus, Internationale monatschr, f. anatomie u. phys.; Bd IV, H. 6. 
2. Lockwoop. Anatomy of the capsule of Tenon. Oph. soc. of thé u. 
kingd. in the opht. rev.; aout. — 3. Zacuskowski. Ueber den Bau- 
der Bindehaut. Arch. f. mikrosk. anatomie, XXX, 2. 
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PHYSIOLOGIE. 


4. Ancetvcecr, Une nouvelle théorie sur la vision. Ree. d’opht.: juillet. 
— 2. Exceruann, Des feuilles multicoloces et de leur influence sur 
la décom position de lacide carbonique ala lumiére. On dersvkin- 
gen gedaan in let Phys. Labor. der Utreehter Hooageschool. X, Stiiek, 2. 
— 3. Errens. A propos del assimilation chlorophylienne. Lettre a 
M. Engelmann; réponse de M. Engelmann. Onderzek. ged. in let 
Physiol, Labor. der Utrechter Hoogeschool. X Stiick, 2. — 4. V. Genve- 
nEN Storr. Mouvements des éléments rétiniens sous influence de 
la lumitre, Onders, ged. in het Phys. Labor. der Utrechter Hooges- 
chool. X, Stiick, 2. — 5. Henne. Ueber den Begriff urtheilstauchung 
in der physiolozischen optik und iiber die wahrnehmung simulta- 
ner und suceessiver Helligkeissunterschiede. Arch. f. d. ges. Phys. ; 
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ignée ; guérison. Rec. d’opht: juillet. —5. Noyes, Operation for the 
Relief of Entropion of the Lower Eyelid. Amer. opht. soe., in The 
amer. journ, of opht.; aout. — 6. Ponwyssosky. Die regeneration des 
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5. Lawrorp. Cases of intraocular sarcoma. The roy. Lond. Opht. 
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42. Stro.tixnc. Glaukom nach Linear Extraction. A. v. Grife's 


Arch., XXXII. 2. — 43. Tuav. Corps é¢tranger de Ja chambre 
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— 6. Ramueoior. Contribuzions alla genesi ed eziologia delle ectasie 
pellucide della cornea. Ann.di Oftalm, XVI, Fase. 2 et 3. — 7. Sepan, 
Contribution & étude de la Kératite interstitielle. Ree. d’Opht. ; 
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Blutverlust. Beitr. sur Path. analtomie und Phys., Her. v. Zigter u, 
Nauwerck.; Bd. Il, H. 1. — 20. Wavsworrn. Case ofcongenital Zonu- 
lar Greyish-white Opacity Around the Fovea. Amer. ophl. soc., in 
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